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1 PROBLEMFELT 
HIV og AIDS har over de sidste 30 år været medvirkende til at bremse udviklingen i 
nogle af verdens mest udsatte regioner og har kostet mere end 25 mio. mennesker livet 
verden over (Knight 2008: 9). De første tilfælde af AIDS blev opdaget tidligt i 1980’erne 
i USA, hvorefter antallet af registrerede tilfælde verden over hastigt bredte sig. HIV, vi-
russen der forårsager AIDS, blev identificeret få år senere. I begyndelsen var der stor 
international berøringsangst overfor denne mystiske nye sygdom, der især viste sig hos 
stigmatiserede og undertrykte grupper, som eks. homoseksuelle, stofmisbrugere og 
sexarbejdere (Knight 2008: 7-9). Bl.a. derfor, var det internationale samfund langsomt til 
at reagere på HIV-truslen, alt imens smitten hastigt bredte sig.  
Det vurderes, at der i dag er godt 34 mio. mennesker, der lever med HIV, hvoraf to tred-
jedele lever i de afrikanske lande syd for Sahara (UNAIDS 2010b: 20-21). Til forskel for 
mange andre dødelige sygdomme, rammer HIV og AIDS hovedsageligt den voksne, ar-
bejdsdygtige og reproduktive del af befolkningen. Ved netop at ramme den del af be-
folkningen hårdest, er det en epidemi, der ikke kun kræver tragisk mange menneskeliv, 
men har også alvorlige sociale og samfundsøkonomiske følger. De mange AIDS-
relaterede dødsfald har resulteret i, at mange børn er blevet forældreløse og familier har 
mistet deres forsørgelsesgrundlag. Udover at forårsage enorme menneskelige lidelser 
medvirker HIV således også til at bremse muligheder for udvikling og vækst i nogle af 
verdens mest udsatte regioner.   
Internationale humanitære organisationer, såvel som nationale og lokale organer, er de 
senere år blevet enige om at arbejde for at øge antallet af HIV-smittede i behandling. 
Denne beslutning udspringer af FN’s Millennium Development Goals, om bl.a. at opnå 
universel adgang til HIV-behandling. Ved at øge antallet af HIV-smittede i behandling, 
håber man herved at kunne redde liv og mindske spredningen af epidemien. Der er såle-
des tale om en ambitiøs global indsats, men spørgsmålet er om det internationale humani-
tære samfund, i bestræbelsen på at bekæmpe epidemien, på sin vis er med til at svække 
de nationale staters suverænitet?  
Forekomsten af HIV er størst i fortrinsvis svage stater syd for Sahara, hvor fattigdom, 
usikkerhed og mangel på uddannelse er meget udbredt. Derfor er den internationale hu-
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manitære bistand afgørende for bekæmpelsen af epidemien, men dette rejser dog et 
spørgsmål om, hvorvidt borgernes adgang til HIV-behandling i Syd kommer til at af-
hænge af udenlandske organisationer og filantropers fortsatte vilje til at støtte indsatsen? 
Kenya har i flere årtier, været stærkt påvirket af den globale HIV-epidemi. Kulminatio-
nen for udbredelsen af HIV i Kenya toppede i slutningen af 1990’erne, hvor omkring 14 
% af de ca. 40 millioner borgere var HIV-positive (NACC 2009: 1). Kenyas demografi 
har lidt under bl.a. HIV epidemien, hvilket har betydet at 42 % af befolkningen i 2011 
var under femten år gammel, hvilket har bremset landets muligheder for udvikling og 
vækst. Siden 1999 har udviklingen i HIV-epidemien i Kenya dog gået i den rigtige ret-
ning. Andelen af HIV-smittede er således blevet reduceret til ca. 6,3 %, hvilket svarer til 
at ca. 1,5 mio. indbyggere lever med HIV (UNAIDS 2010b: 180-83). Kenya er et af de 
lande på det afrikanske kontinent, der på trods problemer med den nuværende tørke ved 
Afrikas Horn, korruption og skrøbelighed i forhold til eksport har oplevet en generel 
stigning i vækst. Landet har en stor turistindustri og en produktiv landbrugs- og industri-
sektor (economywatch.com). Derfor er det interessant at se på Kenya, idet det er en af de 
afrikanske nationer, hvor der faktisk er reelle muligheder for at imødekomme de interna-
tionale ønsker om øget adgang til HIV-behandling.  
Med udvidelsen af ambitionerne for HIV-bekæmpelsen i FN’s Millennium Development 
Goals og den finansielle krise, er der også kommet et krav fra donorer om øget egenfi-
nansiering af programmerne. Alt tyder dog på, at de stigende udgifter forbundet med en 
udvidelse af indsatsen for at få flere i HIV-behandling, blot gør kløften mellem udgifter 
og staternes egenfinansiering endnu større. Der har længe været et stort fokus på fore-
byggelse af HIV, hvilket har medvirket til, at antallet af nye smittede er faldende, men til 
trods for fald i antallet af nye tilfælde, er der dog stadig flere, der i dag lever med HIV. 
Øget adgang til behandling af sygdommen, betyder en stigning af HIV-smittede  der le-
ver længere og får brug for den livsnødvendige medicinske behandling mange år ud i 
fremtiden. Med hvert igangsat behandlingsforløb følger der derfor også en forpligtelse i 
at kunne sikre, at adgangen til behandling ikke afbrydes. Hvis en HIV-patient ikke tager 
sin medicinen regelmæssigt, opstår der risiko for resistensudvikling og opportunistiske 
sygdomsudbrud. Derfor er stabilitet i behandlingsprogrammerne fundamentalt, hvis ind-
satsen mod sygdommen skal være en succes. Men med stagnerende internationale fonde, 
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og pressede nationale økonomier, må man stille klart spørgsmålstegn ved hvorvidt denne 
stabilitet og bæredygtighed er tilstede?  
Den store forekomst af HIV i landene syd for Sahara lægger allerede nu et enormt pres 
på landenes sundhedssystemer og realiteten er, at der ikke er midler til at behandle alle 
HIV-smittede, selv med den nuværende donorstøtte. Derfor er det væsentligt at stille 
spørgsmålstegn ved, hvordan en forøgelse af patienter i behandling skal ske, uden at det 
resultere i en svækkelse af kvalitet og bæredygtighed?  
Uden nogen umiddelbar udsigt til international eller national finansiel sikring af den 
fremtidige HIV-behandling, må der derfor tænkes i innovative løsninger for at spare og 
mindske omkostninger ved behandlingen. Eksempelvis peges der på at udviklingen af 
billigere teknologier og metoder, til anvendelse i HIV-behandlingen, vil kunne være et 
skridt på vej mod dette. Den nye prognostiske test, suPARnostic, giver indsigt i  HIV-
patientens videre sygdomsudvikling og overlevelseschancer. Ved at måle niveauet af 
inflammationsmarkøren suPAR i patientens blod, kan man vurdere hvilke patienter, der 
risikerer en forværring af sygdomstilstanden og hvilke patienter, der vil opleve en bed-
ring eller stabil sygdomstilstand og derfor har mindre behov for den frekvente monitore-
ring, der er en del af HIV-behandlingen.  
suPAR testen er derfor yderst interessant at se på, i henhold til hvilke muligheder, der er 
for at allokere de begrænsede ressourcer, der er til rådighed indenfor behandlingssyste-
met og gøre det muligt at prioritere behandlingen ud fra en ny supplerende faktor. Da 
man på nuværende tidspunkt forbereder at afprøve suPARs anvendelse i forhold til HIV-
behandling på Kenyatta National Hospital i Nairobi, Kenya, tages der i dette projekt ud-
gangspunkt i netop Kenya. Samtidig er Kenya et interessant land at tage udgangspunkt i, 
da det ikke er ”worst case scenario”. Det er et land, der på mange måder har muligheder-
ne for at nå langt, men dog stadig står overfor et utal af udfordringer, som må tages i be-
tragtning i forhold til, hvordan ressourcerne bør bruges indenfor behandlingssystemet. I 
projektet ønskes der derfor en undersøgelse af hvilke muligheder, der er for at suPAR 
kan bidrage til at få flere HIV-smittede i succesfuld behandling, i det omfang internatio-
nale målsætninger foreskriver det. suPAR anvendes på den måde som case til at diskutere 
muligheder for at opskalere kvantitet og kvalitet i HIV-behandlingen og balancen mellem 
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disse. Ved at se på inflammationsmarkøren suPAR, undersøges det hvilke muligheder, 
der kunne være forbundet med en implementering af en sådan test. Herigennem baner 
casen vej for at diskutere de psykosociale, samfundsmæssige og geopolitiske problem-
stillinger, der er forbundet med HIV-behandling i lande syd for Sahara.  
Vi har på baggrund af dette valgt at arbejde ud fra følgende problemformulering: 
1.2 Problemformulering 
Hvilke muligheder findes der i udviklingslande syd for Sahara for at opnå universel HIV-
behandling, som internationale målsætninger tilstræber det, samtidig med at man på 
nationalt plan sikrer en langsigtet, bæredygtig behandling? 
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2 BEGREBSAFKLARING 
 
AIDS –Acquired Immunodeficiency Syndrome er en betegnelse for den tilstand, hvor 
HIV har nedbrudt immunforsvaret i en sådan grad, at den smittede er stærkt modtagelig 
overfor opportunistiske sygdomme; lungebetændelse, tuberkulose etc. 
ART – Antiretroviral terapi er en effektiv behandling til bekæmpelse af HIV. 
ART-naive patienter – HIV patienter som endnu ikke har modtaget antiretrovirale me-
dikamenter. 
ARV – Antiretroviral er betegnelsen for medikamenter, som anvendes i ART. 
CD4 – Cluster of differentiation 4 er celler, der tilhører en gruppe af hvide blodlegemer, 
som leder immunsystemets angreb på infektioner. Mængden af CD4-celler i blodet kan 
derfor afsløre styrken af et individs immunforsvar.  
HIV – Human Immunodeficiency Virus er en retrovirus der forårsager en nedbrydelse af 
det menneskelige immunforsvar. HIV kan smitte gennem kontakt med inficeret blod og 
kropsvæsker. 
Lost to follow-up – betegnelse for HIV-patienter, som af divergerende årsager forsvin-
der ud af behandlingssystemet. 
Stabil ART – patienter der har påbegyndt ART og følger behandlingen stabilt. 
suPAR – Soluble urokinase Plasminogen Activating Receptor er en inflammations bio-
markør, som kan bruges til at måle immunsystemets aktivitets niveau. Den menes at have 
prognostiske egenskaber i forhold til sygdomsudvikling. 
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3 METODE 
I det følgende afsnit redegøres der for rapportens metodiske fremgangsmåde. Indled-
ningsvis introduceres anvendelsen af suPAR som case og inspirationskilde. Derefter re-
degøres der for relevante afgrænsninger og der argumenters for, hvorfor disse afgræns-
ninger er nødvendige i henhold til rapportens genstandsfelt. Efterfølgende beskrives rap-
portens teoretiske og empiriske materiale, hvor overvejelser om, hvilke problemer der 
kan være forbundet med anvendelsen af tal og statistikker inddrages. 
 
3.1 Case 
Projektets udgangspunkt var en interesse i at undersøge, hvilke muligheder der var for at 
effektivisere de kenyanske HIV-behandlingsprogrammer, ved hjælp af den prognostiske 
inflammationsmarkør suPAR. Da størstedelen af den samlede pris for behandling af pati-
enter går til monitering, fandt vi det interessant at se på hvordan suPAR vil kunne bidra-
ge til at frigive ressourcer i HIV-monitoreringen. Ideen til at beskæftige sig med området 
opstod gennem kontakten til seniorforsker Jesper Eugen-Olsen, der beskæftiger sig med 
suPAR. Gennem det videre arbejde med genstandsfeltet nåede vi frem til, at brugen af 
suPAR som case banede vej for en lang række af problemstillinger, der er forbundet med 
mulighederne for en forsvarlig effektivisering af HIV-behandlingen i Kenya. Derved 
kommer anvendelsen af suPAR som case, til at fungere som et redskab til at åbne op for 
diskussioner af de sociale, økonomiske og geopolitiske problemstillinger, som er forbun-
det med indsatsen for at øge antallet af HIV-smittede i behandling.  
 
3.2 Afgrænsning 
Feltet indenfor HIV og AIDS er enormt, der findes i forbindelse med HIV- og AIDS-
epidemien en lang række af problemstillinger og indgangsvinkler, der strækker sig fra 
mikroniveau til geopolitiske problemstillinger på makroniveau. Det er derfor et gen-
standsfelt, der når man beskæftiger sig med det, kræver en bevidst afgrænsning og nøje 
vurdering af hvilke informationer, overvejelser og forhold, der kan undlades, og hvilke 
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der er relevante og direkte nødvendige at inddrage for at kunne give et nuanceret billede 
af problemstillingen. 
Vi har som udgangspunkt valgt at fokusere på HIV-behandling og fravalgt at beskæftige 
os med HIV-forebyggelse, til trods for at de to områder hænger tæt sammen i den globale 
bekæmpelse af HIV. Dog berøres forebyggelse i betragtninger omkring betydningen af 
HIV-behandlingens præventive effekt og velfærdsforøgelsers betydning for forebyggel-
sen af HIV.  
Herudover har vi, i forhold til mulighederne forbundet med at implementere suPAR som 
en del af HIV-monitoreringen, afgrænset os til primært at fokusere på patienter, der alle-
rede er i stabil ART. Dette gøres da man herved afgrænser sig fra en række mere kompli-
cerede variabler, der skal tages hensyn til i forbindelse med patienter udenfor stabil be-
handling. Implementeringen af suPAR undersøges med henblik på at påpege, fordele, 
ulemper og risici forbundet med at øge kvantiteten af patienter i behandling. Efterfølgen-
de inddrages forhold, der har en signifikant rolle i henhold til kvaliteten af behandlingen, 
hvilket også omhandler patienter, som ikke er i stabil behandling. Her kunne en inddra-
gelse af problemstillinger omkring, hvilke befolkningsgrupper der risikerer diskriminati-
on i behandlingssystemet været relevant, idet dette ville bidrage til at belyse problemer 
med prioriteringskriterier og visionen om lige adgang til behandling.    
Havde der været mulighed for at arbejde med et projekt af større omfang og med en stør-
re tidsramme, kunne det ligeledes have været relevant at undersøge medicinalindustriens 
og patentlovgivningers indflydelse på udviklingslandenes muligheder, for at imødekom-
me det internationale samfunds ønske om en kraftig opskalering af behandlingsindsatsen.  
 
3.3 Empiri indsamling 
Projektets empiriske grundlag er med undtagelse af et interview, bygget på sekundær 
empiri; hovedsageligt fra nationale kenyanske rapporter, såvel som rapporter fra større 
internationale organer. Dertil kommer inddragelsen af en række videnskabelige artikler, 
specielt i forbindelse med de psykosociale, økonomiske og kulturelle problemstillinger, 
som er forbundet med HIV-behandling i afrikanske lande syd for Sahara.  
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3.3.1 Primær Empiri 
Da rapportens udgangspunkt er behandlingsproblematikken i Kenya, var der en naturlig 
begrænsning i forhold til indsamlingen af primær empiri. Havde det været muligt selv at 
opleve forholdene i Kenya, ville forståelsen af problemstillingerne havde været anderle-
des. I den tidlige del af projektfasen blev der arbejdet på at istandsætte kontakter til for-
skellige kilder indenfor WHO, kenyanske organisationer og personale på Kenyatta Nati-
onale Hospital i Kenya. Det viste sig dog at være mere krævende end forventet at få etab-
leret interview med disse kilder. Da rapporten grundlæggende centreres omkring udreg-
ninger og det analytiske arbejde forbundet med sekundær data, blev inddragelsen af udta-
lelser og holdninger fra disse organisationer derfor vurderet, som mindre afgørende for 
rapportens samlede konklusioner. Projektets eneste primære empiri er derfor et telefonin-
terview med Dr. Peter Muiruri, overlæge på Kenyatta National Hospital i Nairobi. 
Muiruri arbejder på hospitalets HIV-afdeling, Comprehensive Care Center (CCC), og 
samarbejder med Hvidovre Hospital og det danske firma Virogates i deres kliniske test af 
suPAR på Kenyatta National Hospital. Derfor var det yderst interessant at få Muiruris 
vurdering af fordelene og ulemperne ved brugen af suPAR, såvel som en beskrivelse af 
generelle HIV-relaterede problemstillinger i Kenya. Interviewet varede godt og vel en 
halv time og blev udført som et semistruktureret interview, hvor der på baggrund af en 
længere interviewguide, undervejs blev udvalgt de mest relevante spørgsmål (bilag 1). 
Interviewet skabte en anden form for forståelsesbarriere, end under et interview med fy-
sisk tilstedeværelse, da mimik, kropsprog og den generelle stemning mellem interviewer 
og interviewsubjekt ikke kunne aflæses. Da der var tale om et ekspertinterview, må den-
ne begrænsning dog anskues som mindre betydelig i forhold til indholdets validitet, da 
der ikke var tale om følelsesmæssige og direkte personlige spørgsmål, hvor udfaldet kan 
være stærkt påvirket af disse forhold. Der kan dog ikke herske nogen tvivl om, at et fy-
sisk og ikke mindst længere interview, ville have skabt bedre rammer for at opnå en fæl-
les forståelseshorisont omkring interviewets centrale problemstillinger og ville kunne 
have fået samtalen til at flyde bedre. Dette kunne have skabt fordelagtige rammer for at 
kunne spørge ind til relevante emner, der kom op undervejs i interviewet og få flere de-
taljerede besvarelser. Derfor inddrages citater og pointer fra Muiruri kun i begrænset 
omfang, som et supplement til overordnede overvejelser.  
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3.3.2 Sekundær Empiri 
Projektets empiriske baggrund bygger hovedsageligt på en bearbejdelse af sekundær em-
piri i form af statistisk materiale og rapporter. Derfor introduceres der i det følgende de 
mest anvendte kilder.  
For at opnå en generel viden omkring HIV-situationen, både globalt og i Kenya, er der 
anvendt en række rapporter fra internationale og nationale kenyanske organisationer. For 
at få et indblik i det internationale samfunds tilgang til HIV-problematikken inddrages 
strategirapporter fra WHO, UNAIDS og PEPFAR. Disse er anvendt til beskrive de inter-
nationale målsætninger om at øge adgang til HIV-behandling, samt som et indblik i 
hvordan status på problemet opfattes. 
 Empiri omkring problemerne med, og ikke mindst håndteringen af, HIV-epidemien i 
Kenya er udover de internationale organisationer, indhentet fra kenyanske institutioner. 
National AIDS & STI Control Program (NASCOP) og Ministry of Medical Services 
(MoMS) og Ministry of Public Health and Sanitation (MoPHS), udgiver løbende rappor-
ter, der søger at give en status af den nuværende situation i Kenya og ved hjælp af en 
række af statistikker beskriver alt fra finansieringsfordeling, til kenyaneres forhold til 
HIV-smittede. Bl.a. inddrages ”Kenya National Health Accounts 2009/10” udgivet af de 
to sundhedsministerier med støtte fra USAID og Kenya Aids Indicator Survey (KAIS) fra 
2009, udarbejdet i en bred kollaboration indenfor kenyanske offentlige organer, bl.a. 
NASCOP og National Aids Control Council (NACC). NACC er et selvstændigt keny-
ansk organ, der er oprettet som et statsligt initiativ mod epidemien og  har bl.a. udformet 
den nationale strategiplan Kenya National AIDS Strategic Plan III (KNASP III) som vi 
anvender til at redegøre for den officielle kenyanske strategi for HIV-bekæmpelse.  
Som supplement til de mange rapporter, inddrages en række videnskabelige artikler, der 
omhandler de psykosociale, kulturelle og samfundsmæssige problemstillinger forbundet 
med HIV-behandling. Vi mener at inddragelsen af denne form for empirisk materiale, i 
samspil med de ovennævnte rapporter, medvirker til at give et nuanceret billede af de 
problemstillinger, der er på spil i behandlingsprogrammerne, da artiklerne i høj grad stil-
ler sig kritisk overfor patientens muligheder for at følge behandlingen. Artiklerne er ho-
vedsageligt fra tidsskrifter såsom Aids Care, Social Science & Medicine, Development in 
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Practice og Tropical Medicine and International Health. Artiklerne anvendes både som 
empiri, men også som en form for teori, idet de i høj grad er baseret på kvalitative inter-
view der, derefter er bearbejdet analytisk.  
 
3.4 Teori 
Rapportens teoretiske fundament er bygget op af brudstykker af forskellige begreber og 
teoretiske overvejelser, såvel som mere generelle teoretiske forståelser. Hensigten med 
denne ad hoc tilgang til det teoretiske ståsted, er at kunne inddrage relevante tematiserede 
problemstillinger og begreber, der i samspil med hinanden skal gøre os i stand til at teo-
retisere og problematisere genstandsfeltets empiriske grundlag. Vi søger således at kunne 
begrebsliggøre de tendenser, der analyseres og ydermere søger vi med sammensætningen 
af teorierne, at kunne identificere flere vitale elementer omkring HIV og AIDS, end hvis 
projektet var meget teorinært.   
 Projektet indeholder følgende teoretiske afsnit: 
- Udfordringer forbundet med at være HIV-patient: I dette afsnit introduceres først den 
franske sociolog Pierre Bourdieus kapitalbegreber, hvilket har til hensigt at gøre os i 
stand til at identificere hvilke elementer af individets sociale, kulturelle og økonomiske 
ressourcer, som har behov for styrkelse og forøgelse, for at modvirke spredningen og 
konsekvenserne af HIV og AIDS. 
Dernæst redegøres der for de specifikke udfordringer forbundet med at være HIV-patient. 
Udfordringerne er afledt af en række videnskabelige artikler om HIV-behandling og pati-
enternes ageren i forhold til denne. Disse udfordringer såsom manglende uddannelse, 
økonomisk pres, stigma og politisk uro, skal ses i sammenhæng med Bourdieus kapitaler 
og hvorledes en reduktion eller forøgelse af disse kapitaler direkte påvirker HIV-
patientens mulighed for at overkomme udfordringerne. 
- Global styring og forpligtigelser: I dette afsnit introduceres politologen David Helds 
filosofiske betragtninger, om den mest gavnlige måde at organisere det internationale 
samfund. Helds kritik af den nuværende globale samfundsstruktur og hans henstilling til 
at organisere de internationale institutioner ud fra et kosmopolitisk socialt demokrati, 
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skal gøre os i stand til at identificere og diskutere, hvilken rolle det internationale sam-
fund spiller i forhold til HIV-behandlingen i Syd. En anden betragtning som bliver ind-
draget i dette afsnit, er den amerikanske antropolog og læge Paul Farmers syn på Vestens 
rolle i bistandsprogrammer for sundhed. Der redegøres for hvorledes, der i visse tilfælde 
er uoverensstemmelser mellem tale og handling fra donorer, samt hvilke forpligtigelser, 
der er forbundet med at være et industriland.    
- Den terapeutiske stat: I dette afsnit redegøres der for antropologen og lægen Vinh-Kim 
Nguyens betragtninger omkring prioritering af patienter og suverænitet i Syd. Nguyens 
begrebsapparat skal gøre os i stand til, at identificere og diskutere nogle af de utilsigtede 
konsekvenser af den humanitære indsat på HIV- og AIDS-området.  
- Etik og prioritering af patienter: Dette afsnit indeholder etiske perspektiver forbundet 
med HIV-behandling og prioritering af patienter. Der tages udgangspunkt i den ameri-
kanske professor i bioetik Ruth Macklins rapport ”Ethics and Equity in access to HIV 
treatment -3 by 5 initiative”. Dette skal gøre os i stand til at inddrage etiske perspektiver 
på organiseringen af HIV-behandling og de nødvendige prioriteringer man må foretage i 
et stærkt ressourcesvagt område. 
 
3.5 Kildekritik 
Da rapportens statistiske kilder omkring HIV-epidemiens omfang, finansieringskilder og 
forskellige nationale udfordringer, hovedsaligt bygges på rapporter, udarbejdet af enten 
internationale eller nationale organer, er det vigtigt at holde for øje, at det er institutioner, 
som alle har en agenda, og en interesse i hvordan situationen overordnet beskrives. De 
kenyanske statistikker og rapporter er i høj grad støttet af de internationale organer og 
donorer, hvilket man på den ene side, kan mene vil fremme validiteten i kraft af metodi-
ske retningslinjer, men man bør på den anden side have for øje, at forskellige former for 
politiske interesser kan spille ind. Eksempelvis er det kenyanske organ NASCOP en or-
ganisation, der varetager nationale programmer både i forhold til HIV-behandling og -
forebyggelse, og som også samarbejder med bl.a. USAID, Global Fund og UNAIDS 
(nascop.or.ke). Derfor er det som altid, når der arbejdes med statistisk materiale, vigtigt 
at påpege, at tallene er udtryk for et billede på situationens omfang og ikke et absolut 
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faktum. Dette er et gennemløbende problem med statistikkerne på området, da der ek-
sempelvis er en del uoverensstemmelser mellem forskellige statistikker.  
Her varierer eksempelvis den samlede procentdel HIV-smittede fra mellem 6-8% af be-
folkningen. Vi har dog valgt at bruge UNAIDS nyeste estimat fra 2009 på 6,3 % 
(UNAIDS 2010b:180-83). Dette mener vi er det mest valide estimat og det anvendes 
også i Kenya National Health Accounts 2009/2010 (MoMS & MoPHS 2010). Med esti-
matet af hvor mange der er i ART varierer tallet fra ca. 337.000 (unaids.org) til 430.000 
(MoMS & MoPHS 2010: 21). Vi har valgt at anvende det høje estimat, da der ikke er en 
dato på UNAIDS hjemmeside over disse fakta og da udviklingen for at få flere i behand-
ling de sidste par år har medvirket til en markant forøgelse. Dette estimat kan dog stadig 
være usikkert, idet manglede teknologi og ensartethed i systemerne for registrering, øger 
usikkerheden og risikoen for at patienter tælles dobbelt, eks. under to forskellige navne 
(jf. afsnit 5.1). Derfor er vores anvendelse af disse tal også mere et udtryk for at kunne 
beskrive den generelle situation og påpege konkrete problemstillinger, end et forsøg på at 
komme med endelige konklusioner. Samme problematik gælder de udregninger, der fore-
tages i den første del af analysen. Disse har til hensigt at undersøge, hvorvidt der er en 
besparelse at hente ved en implementering af suPAR testen på Kenyatta National Hospi-
tal og hvilken størrelsesorden besparelserne sandsynligvis vil have. Udregningerne er 
igen fortaget på talmateriale, hvori der hviler i vis usikkerhed. Eksempelvis kan der i 
forhold til priser på de forskellige test, være en fejlkilde forbundet med, hvorvidt det er 
den isolerede testpris eller om eksterne udgifter er inddraget. Her har vi valgt at tage ud-
gangspunkt i en isoleret testpris for suPAR, som vi selv har udregnet (bilag 5). Hvorimod 
de priser vi anvender for henholdsvis CD4 og viral load, er priser opgivet fra sekundære 
kilder og derfor kan vi ikke udelukke at disse priser inkluderer eksterne udgifter, såsom 
driftsomkostninger. Derved kan der være en fejlmargen i form af manglende indregning 
af driftsomkostninger for suPAR, men vi vurderer at denne dog er minimal. Grundet de 
usikkerheder der er forbundet med udregningerne fungerer de kontante og tidsmæssige 
besparelser, som overordnede estimater, der kan bidrage til at belyse de samlede fordele 
og begrænsninger ved en implementering af suPAR (bilag 5).   
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4 EMPIRISK BAGGRUND 
4.1 HIV og HIV-behandling 
Human Immunodeficiency Virus (HIV) er den retrovirus, der forårsager Acquired Im-
munodeficiency Syndrome (AIDS). Der findes to typer HIV, HIV-1 er den mest udbredte 
af de to og som også er ansvarlig for den globale pandemi og HIV-2, hvis udbredelse i 
høj grad er begrænset til Vestafrika. HIV kan overføres gennem kontakt med kontamine-
ret blod eller kropsvæsker; via ubeskyttet seksuel kontakt, transfusion af kontamineret 
blod eller brug af kontaminerede kanyler, samt overførsel fra mor til barn under gravidi-
tet, fødsel eller amning (NASCOP 2005: 21). Det vurderes, at der i 2009 var 33,3 mio. 
mennesker verden over der levede med HIV, hvoraf 22,5 mio. af disse, altså ca. to tred-
jedele, levede i regionen syd for Sahara (UNAIDS 2010b: 182). 
HIV angriber de såkaldte CD4-celler, som spiller en central rolle i immunsystemet, idet 
de leder angreb mod infektioner i kroppen (KAIS 2009: 188). Mængden af CD4-celler i 
blodet, afspejler således styrken af individets immunforsvar. En rask voksen har typisk et 
CD4-tal mellem 500-1800 celler per ml3 blod. Når virussen er kommet ind i cellen, bru-
ger den denne til at replikkere sig selv, hvilket med tiden resulterer i at cellerne går til 
grunde og immunsystemet hermed nedbrydes. En progression af HIV i en patient, kende-
tegnes derfor med et faldende antal CD4-celler, idet de ødelægges af virussen (NASCOP 
2005: 46). Figur 1 illustrerer det typiske billede af hvordan antallet af CD4-celler, mind-
skes over tid i en person smittet med HIV. Når CD4-tallet er faldet til under 100 cel-
ler/ml3 har patienten den kliniske tilstand AIDS. Ligeledes viser figur 2 den typiske 
sammenhæng mellem forekomsten af HIV-RNA og antallet af CD4-celler i en person 
med HIV. 
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Figur 1: Generaliserende graf over fald af CD4-celler over tid i et individ smittet med HIV-1. 
(NASCOP 2005: 22). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 2: Graf over den typiske sammenhæng mellem mængden af HIV-RNA og antallet af CD4-
celler over tid i et smittet individ (NASCOP 2005: 22). 
CD4-målinger bruges i monitorering af HIV-behandling til at give et billede af, hvor 
fremskreden en HIV-patients sygdom er. De nye WHO retningslinjer anbefaler, at be-
handling påbegyndes for alle HIV-smittede med et CD4-tal under 350 celler/ml3 (WHO 
2010: 19). CD4-målingerne er specielt gavnlige i håndteringen af behandling i asympto-
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matiske HIV-patienter (NASCOP 2005: 24). Ligeledes kan de såkaldte viralloads benyt-
tes til at bestemme mængden af HIV-virus i blodet, og anvendes også ofte hvis der mis-
tanke om at behandlingen ikke virker. 
4.1.1 HIV-behandling 
Antiretroviral terapi (ART), også kendt som Highly Active Antiretroviral Therapy 
(HAART), har vist sig yderst effektiv i bekæmpelse af sygdom og dødelighed hos patien-
ter med HIV (NASCOP 2005: 13). I ART anvendes der typisk mindst tre typer af antire-
troviral (ARV) medicin, for derved at opnå maksimal undertrykkelse af virussen og stop-
pe progression af sygdommen (who.int, a). 
Formålet med ART er at forbedre patientens livskvalitet, reducere HIV-relateret sygdom 
og dødelighed, reetablere og/eller bevare immunfunktionen og yde en maksimal og ved-
varende undertrykkelse af virussens replikation (NASCOP 2005: 25). Ved succesfuld 
behandling med ARV vil man typisk se et fald i viral load, dvs. mængden af virus, og en 
stigning i CD4-tal, samt en reduktion af opportunistiske infektioner og dødelig 
(NASCOP 2005: 85). 
4.1.2 Behandlingsforløb 
ART er en del af en omfattende HIV-pleje, der også inkluderer rådgivning, psykosocial 
og ernæringsmæssig støtte, samt forebyggelse og behandling af opportunistiske syg-
domme (NASCOP 2005: 26). National AIDS and STI Control Programme (NASCOP), 
som hører under det kenyanske sundhedsministerium, udgav i 2005 et sæt retningslinjer 
for brugen af ART i Kenya. Det følgende beskriver et ideelt behandlingsforløb ud fra 
disse retningslinjer. 
Under hele behandlingsforløbet er løbende monitorering essentiel, for at sikre en effektiv 
behandling. Monitorering af ART foregår både ved hjælp af kliniske observationer og 
laboratorietest (NASCOP 2005: 43). Når en patient sættes i ART, er det især i de første 
seks måneder vigtigt med intensiv månedlig monitorering af patienten, bl.a. for at sikre at 
medicinen tages korrekt og at denne virker,  samt opdage og behandle evt. bivirkninger 
og toksiske effekter af behandlingen. Når patienten efter seks til tolv måneder er kommet 
ind i et stabilt behandlingsforløb, bør patienten fortsat tilses og møde op til klinisk tjek 
ca. hver tredje måned. Ydermere skal patienten forsat hente sin medicin én gang om må-
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neden. Udleveringen af medicin vil ved et stabilt behandlingsforløb, kunne varetages af 
en farmaceut eller sygeplejerske (NASCOP 2005: 43).  
De kliniske undersøgelser, der bør foretages ved tjek hver tredje måned, indbefatter at 
patientens vægt noteres og sammenlignes med tidligere observationer. Patientens gene-
relle fysiske tilstand undersøges, bl.a. tjekkes der for bivirkninger og symptomer på tu-
berkulose. Mulige løbende medicinske problemer adresseres, heriblandt mulighed for 
”fejl” i behandlingen, i form af fremkost af opportunistiske infektioner. Herudover bør 
patientens medicindosis tjekkes og justeres i forhold til eventuelle ændringer i patientens 
vægt (NASCOP 2005: 43-44). Udover de kliniske undersøgelser anbefales det, at der 
hvert halve år foretages en laboratorietest for dels at monitorere eventuelle toksiske ef-
fekter af behandlingen, men vigtigst for løbende at kunne vurdere reaktionen på og effek-
ten af behandlingen (NASCOP 2005: 44). Her anvendes CD4-målinger til at give et bil-
lede af den aktuelle immunsituation. Ligeledes bør der i de tilfælde hvor der er mulighed 
for det, laves en viral load test mindst én gang om året (NASCOP 2005: 46).  
4.1.3 Risici ved ukorrekt behandling 
For at behandlingen skal være en succes, er det altafgørende, at patienterne overholder de 
instrukser de bliver givet. Hvis patienten forsømmer at tage en dosis af et eller flere me-
dikamenter, ikke er opmærksom på at tage medicinen i de korrekte tidsintervaller, ikke er 
opmærksom på kost restriktioner eller ikke tager den korrekte dosis af medicinen, kan det 
forringe det kliniske, immunologiske og virologiske udfald. Hermed vil man kunne ople-
ve en forsat nedbrydning af patientens immunsystem og CD4-celler, ligesom udvikling 
af resistent virus er en risiko. Udviklingen af resistens vil betyde større begrænsninger i 
forhold til fremtidige terapeutiske muligheder og større udgifter i forbindelse med be-
handling, idet man kan være nødsaget til at skifte til dyre medikamenter; den såkaldte 
second line treatment (NASCOP 2005: 37-38). 
NASCOP lægger derfor, i sine retningslinjer, stor vægt på at patienter uddannes grundigt 
omkring sygdommen og behandlingen inden de påbegynder ART og at denne uddannelse 
fortsættes løbende  efter påbegyndt behandling. De pointerer: 
”Starting antiretroviral therapy is not an emergency; patient preparation prior to ART 
should never be overlooked” (NASCOP 2005: 37). “Do not rush into starting ARV drugs 
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– ensure that a patient is ready to start and continue long term treatment” (NASCOP 
2005: 38). 
 
4.2 HIV udbredelse og udfordringer i Kenya 
Kenya har i flere årtier været stærkt påvirket af den globale HIV-epidemi. Ifølge tal fra 
UNAIDS var ca. 6,3 % af den kenyanske befolkning i 2009 smittet med HIV, hvilket 
svarer til at ca. 1,5 mio. mennesker i Kenya lever med HIV (UNAIDS 2010b: 180-83). 
Derudover vurderer UNAIDS, at der i 2009 var ca. 80.000 AIDS-relaterede dødsfald i 
Kenya og at der levede ca. 1,2 mio. børn, som var  forældreløse på grund af HIV og 
AIDS (UNAIDS 2010b: 187-88). 
Til trods for at antallet af nye HIV-smittede er faldende, er der stadig flere, der lever med 
HIV og derfor fortsat flere, der får behov for behandling. Endvidere vurderes det, at det 
kun er mellem en tredjedel og halvdelen af Kenyas HIV-positive, der er i behandling, så 
behovet for at kunne udvide behandlingsudbuddet er presserende. Der er i dag omkring 
430.000 HIV-smittede i ART (MoMS & MoPHS 2010: 21). Ifølge UNAIDS koster ART 
i Kenya ca. 614 USD pr. person pr. år (unaids.org, a). Derved er omkostningerne forbun-
det med HIV og AIDS omfattende og langt højere end den kenyanske stat kan kapere 
alene, landet er derfor dybt afhængig af udenlandske donorers fortsatte støtte i kampen 
mod epidemien.  
Det er dog ikke kun manglende finansiering, der står i vejen for at få flere HIV-smittede 
kenyanere i behandling. Kulturelle, socioøkonomiske og infrastrukturelle forhold skaber 
ikke blot forhindringer for at få flere smittede i ARV behandling, det påvirker også chan-
cen for at HIV-patienter i ART bliver i behandlingen og ikke mindst betyder det ustabili-
tet i den langsigtede sikring af behandling. Knap 50 % af befolkningen lever i fattigdom 
og godt 80 % af befolkningen lever i landområder (smartglobalhealth.org). Det er en stor 
sundhedsmæssig og infrastrukturel udfordring, at kunne nå ud til de områder hvor beho-
vene er størst. Endvidere overbelastes det allerede svage sundhedssystem af HIV-
epidemiens store omfang og omkostninger. Udover omkostninger forbundet med fore-
byggelse og behandling af HIV og andre sygdomme som malaria og tuberkulose, står 
Kenya også overfor problemet forbundet med et stigende antal tilfælde af kræft, hjerte-
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karsygdomme og diabetes. Derved kan behovet for at få flere HIV-smittede i behandling 
også ende med at måtte konkurrere med andre presserende problemer indenfor sund-
hedsvæsenet (smartglobalhealth.org). 
 
4.3 Det kenyanske sundhedssystem 
Siden Kenya opnåede uafhængighed i 1963, har de staten iværksat en række initiativer 
for at forbedre sundhedsforholdene for de knapt 40 millioner indbyggere (smartglobal-
health.org). Fra uafhængigheden og frem til slut 1980’erne var udbredelsen af sundheds-
faciliteter blevet mere end firdoblet, børnedødeligheden var nedadgående og den forven-
tede levealder steget fra 40 til omkring 60 år (smartglobalhealth.org). Nye udfordringer 
forbundet med lavkonjunkturen i 1980’erne og ikke mindst AIDS-epidemiens intensive-
ring op gennem 1990’erne resulterede dog i, at den tidlige fremgang ikke fortsatte i 
samme hastighed. I dag er udviklingen i visse dele af sundhedssektoren gået i stå eller 
direkte gået tilbage. Ved uafhængigheden havde den kenyanske stat en vision om at opnå 
gratis sundhedsydelser til hele befolkningen, som et skridt på vejen mod et veludviklet 
samfund. Dette blev dog, som en konsekvens af økonomiske problemer og smitsomme 
epidemiers enorme omkostninger, ikke muligt at gennemføre og i dag er brugerbetaling 
en væsentlig del af den generelle finansiering (smartglobalhealth.org). Ved et lægebesøg 
betaler patienten typisk et mindre konsultationsbeløb, men alt efter hvilken type klinik 
det er, kan prisen gå fra omkring 0,25 USD til op mod 10 USD (Erichsen 2011: 8-14).  
I Kenya er omkring 60 % af sundhedsfaciliteterne offentlige, mens den resterende del 
består af privatklinikker og mission og NGO drevne sundhedsklinikker. Sundhedssyste-
met er organiseret i et henvisningssystem, hvor mindre sundhedsklinikker henviser pati-
enter videre opad i systemet, hvis de ikke har den nødvendige medicinske viden eller 
ressourcer til rådighed lokalt. Kenyatta National Hospital (KNH) er det øverste led i det 
offentlige system. Systemet fungerer dog langt fra optimalt, da alt for mange patienter 
sendes videre i systemet, selvom de kunne være behandlet på mindre klinikker. En af 
grundende til dette er, at personalet ikke er godt nok uddannet (Erichsen 2011: 12). Pati-
entrapporter bliver ofte skrevet ind i journaler udenfor elektroniske systemer, da det kun 
er få og privatdrevne klinikker, der har adgang til elektroniske journaldatabaser. Derved 
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er patientjournaler og -data langt mere besværligt at organisere og holde styr på end i 
lande med velfungerende elektroniske databaser (Erichsen 2011: 14).  
En anden stor udfordring i det kenyanske sundhedssystem er manglen på læger i den of-
fentlige sektor, især udenfor Nairobi. Manglen på læger forværres af bevægelsen af ud-
dannet personale fra det offentlige, til bedre betalte job udenfor Kenya eller på private 
klinikker (smartglobalhealth.org). Der er i Kenya blot ca. 121 sygeplejersker og 17 læger 
per. 100.000 indbyggere (MoMS & MoPHS: 2010: 6). 
 
4.4 Kenyatta National Hospital 
Kenyatta National Hospital (KNH) ligger i Nairobi og er Kenyas største offentlige hospi-
tal, med op mod 2000 besøgende om dagen. På KNH finder man et såkaldt Comprehen-
sive Care Center (CCC), en afdeling for HIV-behandling, rådgivning og testning. Cente-
rets multidisciplinære personale yder specialiseret HIV-pleje med fokus på at diagnosti-
cere og behandle opportunistiske infektioner og andre HIV/AIDS-relaterede sygdomstil-
fælde. Centeret tilbyder herudover ART, laboratoriemonitorering af patientens HIV-
status, rådgivning i forhold til tage ARV-medicin, kostvejledning og anden støttende 
rådgivning. Patienterne møder enten op på klinikken hver måned, for at modtage medi-
cin, hvis de er i ART, eller hver tredje til sjette måned for klinisk monitorering. Der er på 
nuværende tidspunkt 6.642 patienter tilknyttet klinikken, hvoraf ca. 5.500 af dem modta-
ger ART (Muiruri et. al 2011: 7). Klinikken er i høj grad finansieret af internationale 
donorer, som PEPFAR og Global Fund (bilag 1).  
 
4.5 Internationale organisationer, målsætninger og donorer  
Bekæmpelse af HIV og AIDS foregår i dag på lokalt, nationalt og ikke mindst internatio-
nalt niveau. En lang række aktører er aktive i den globale kamp mod HIV. I dette afsnit 
vil der blive redegjort for nogle af de vigtigste og mest markante internationale aktører, 
der er med til at sætte dagsordenen i forhold til HIV-bekæmpelse, ved bl.a. at udforme 
retningslinjer og strategiplaner. Afsnittet har til formål at præsentere de vigtigste aktører 
og skitsere deres visioner og strategier i forhold til HIV- og AIDS-behandling. 
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4.5.1 Internationale organisationer 
I 1948 blev verdenssundhedsorganisationen (WHO) etableret ud fra et ønske i FN om at 
danne en organisation, der havde til formål at varetage den globale sundhed. Malaria, 
tuberkulose, veneriske sygdomme og kvinder og børns sundhed var blandt de mange 
områder organisationen valgte at fokusere på. Senere blev HIV og AIDS, da disse opda-
ges i 1980’erne, et væsentligt fokuspunkt i WHO’s arbejde (WHO 2007: 4). WHO er i 
dag den styrende og koordinerende autoritet i FN indenfor sundhed og består af FN’s 193 
medlemslande (who.int, b, WHO 2011: 2). FN programmet Joint United Nations Pro-
gramme on HIV/AIDS (UNAIDS) blev etableret i 1996, ca. 15 år efter at de første tilfæl-
de af AIDS blev konstateret, som et tiltag til at styrke indsatsen i kampen mod den kon-
staterede AIDS-epidemi (Knight 2008: 5).  
WHO og UNAIDS er i dag de to store internationale organisationer, der i høj grad sætter 
dagsorden på HIV- og AIDS-området. Udover at samarbejde med hinanden, samarbejder 
de to organisationer med en lang række internationale og nationale organisationer og 
udviklingsprogrammer. 
4.5.2 Internationale målsætninger 
På FN’s topmøde i 2000, det såkaldte millennium summit, underskrev Verdens ledere en 
erklæring, som har til formål at forbedre livet for verdens fattigste. De nedfældede mål, 
under overskriften End Poverty, skal opnås inden år 2015 udløber. Dog er det ikke kun 
fattigdom, som erklæringen vil sætte en stopper for.   
Et af FN’s otte Millennium Development Goals (MDG), MDG 6 fokuserer på bekæmpel-
se af HIV og AIDS. Herunder er der to helt konkrete delmål; at have standset og vendt 
spredningen af HIV og AIDS inden 2015, og at opnå universel adgang til HIV- og AIDS-
behandling til alle der har behov for det inden 2010, hvoraf det sidstnævnte ikke blev 
opnået indenfor tidsrammen (un.org). Det er også  MDG 6, som WHO bl.a. arbejder ud 
fra i deres indsats mod HIV og AIDS (WHO 2011: 3). WHO opstiller i deres nyeste stra-
tegiplan for 2011-2015, fire strategiske retninger for at opnå universel behandling og nå 
MDG 6. WHO ønsker at: 
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1. Optimere HIV prævention, diagnosticering, behandling og pleje: 
WHO pointerer at prævention og HIV-behandling hænger uløseligt sammen. De under-
streger at en HIV-smittet person i stabil ART, med 96 % sikkerhed ikke smitter. Derved 
illustrerer de hvor vigtig behandlingen er for forebyggelsen af sygdommen (WHO 2011: 
3). I den henseende bygger WHO videre på diskursen og understreger, at hvis mor-til-
barn smitte skal elimineres, så må adgangen til ART-behandling udbygges. Ligeledes 
opfordrer de til at forebyggende tiltag mod sådan smitte, skal inkorporeres i den generelle 
fødselsforberedelse og –pleje (WHO 2011: 4). 
2. Skabe bredere sundhedsresultater gennem tiltag mod HIV/AIDS: 
Det er ifølge WHO særdeles vigtigt, at handlingsplanerne for bekæmpelsen af HIV og 
AIDS inkorporeres i det generelle sundhedssystem. På denne måde kan der gennem fo-
kus på HIV også skabes bevidsthed om andre, stadig mere fremkommende, sygdomme. 
WHO understreger i denne sammenhæng, at den forlængede levetid, som et resultat af et 
styrket sundhedssystem, medfører andre typer sygdomme, som f.eks. kræft (WHO 2011: 
5). 
3. Opbygge stærke og bæredygtige sundhedssystemer: 
WHO råder nationer, som kæmper mod HIV-epidemien, til at organisere deres indsatser 
gennem helhedsplaner. Korrekte og omfattende informationer er nødvendige for, at så-
danne helhedsplaner rammer rigtigt og bredt. Ydermere understreges det, hvor vigtigt 
kvalificeret og veluddannet sundhedspersonale er og derfor anbefales det, at der sikres 
mulighed efteruddannes af disse, samt at dele af sundhedsvæsenet decentraliseres, da en 
effektiv respons styrkes hvis distancen mellem patient og klinik reduceres (WHO 2011: 
6). 
4. Reducere sårbarhed og fjerne strukturelle barriere for adgang til serviceydelser: 
Afslutningsvis anbefaler WHO, at de mest udsatte og sårbare grupper der lever med HIV 
styrkes gennem tiltag, der sigter at modvirke stigma og overgreb; heriblandt specielt på 
kvinder. Kvinderne skal integreres i driften af lokalsamfundenes HIV-programmer og 
derigennem også iværksætte tiltag mod kønsrelateret vold (WHO 2011: 7). 
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UNAIDS arbejde bygger på visionerne om: ingen nye infektioner, ingen AIDS-relaterede 
dødsfald og ingen diskrimination. Ud fra disse visioner opstiller UNAIDS tre strategiske 
retninger. 
1. Revolutionere HIV prævention: 
For at nå dette mål skal personer, der lever med HIV, unge, kvinder og lokalsamfundene, 
hjælpes til at igangsætte samfundstransformerende programmer. Dette skal fordre mere 
viden om HIV og AIDS, fald i stofmisbrug og øge viden om seksualitet. Ydermere skal 
implementeringen af nye opfindelser, indenfor behandlingsområdet, foregå betydeligt 
hurtigere end i dag (UNAIDS 2010a: 7). 
2. Igangsætte den næste fase i behandling, pleje og støtte:  
Under denne vision pointerer UNAIDS, at der skal være større sammenhæng mellem 
HIV-programmer og den overordnede sundhedssektor. Behandlingen af HIV skal være 
billigere og mere effektiv, samt at registreringen af sygdomsudviklingen skal være bedre. 
Ydermere er der behov for ernæringshjælp til patienterne og en generel støtte af de mest 
udsatte grupper; både i forhold til HIV, men også socialt. Ligesom WHO, anbefaler 
UNAIDS også at mulighederne for billigere medicin tages i brug og at adgangen til 
sundhedsydelser decentraliseres og gøres mere tilgængelig (UNAIDS 2010a: 7). 
3. Fremme menneskerettigheder og lighed mellem kønnene i HIV indsatsen: 
UNAIDS understreger ydermere vigtigheden i at menneskerettighederne overholdes og 
fremmes. Sikkerheden for folk der lever med HIV, kvinder, børn og andre udsatte grup-
per skal garanteres lov til at samle sig og yde indflydelse på tiltag, der vedrører dem. Li-
geledes pointeres det, at en generel oplysning om HIV-relaterede rettigheder, er stærkt 
efterspurgt og tiltrængt (UNAIDS 2010a: 7). 
4.5.3 WHO-retningslinjer 
WHO er en organisation, som mange andre organisationer vender sig mod, når de skal 
træffe beslutninger i forhold til HIV-bekæmpelse. Ifølge WHO selv, er en del af organi-
sationens opgaver og ansvar også netop at lede an i forhold til globale sundhedsanliggen-
der, sætte normer og standarder samt skabe og forme dagordenen indenfor sundheds-
forskning og evidens-baseret policy (who.int, b). Som led i dette udarbejdes WHO-
retningslinjer, der har til formål at give organisationer, stater og andre aktører indenfor 
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sundhedsområdet, det bedst mulige grundlag til at træffe beslutninger om håndteringen af 
sundhedsproblematikker, ud fra konkrete anbefalinger. I 2002 udgav WHO første udgave 
af deres anbefalinger for behandling af HIV og AIDS, den blev revideret i 2003, igen i 
2006 og senest i 2010 (WHO 2010: 8). 
De nye 2010-anbefalinger er på mange måder mere ambitiøse, sammenlignet med de 
tidligere. Mest markant er anbefalingen om at sætte HIV-patienter tidligere i behandling, 
i forhold til deres sygdomsforløb. Dette skal gøres ved at sætte alle konstaterede HIV-
smittede med et CD4-tal under 350 celler/ml3 i ART, hvor den tidligere anbefaling for 
hvornår HIV-smittede burde sættes i behandling, lå ved et CD4-tal på under 200 celler 
pr. ml3. Ligeledes skal alle HIV-smittede med såkaldt klinisk stadie 3 og 4 symptomer 
også straks sættes i behandling, uafhængigt af CD4-målingerne (WHO 2010: 24, bilag 
2). Desuden skal der sættes yderligere fokus på gravide HIV-smittede og HIV-smittede 
med tuberkulose og hepatitis B (WHO 2010: 29). En oversigt af ændringerne kan ses i 
nedenstående tabel fra WHO 2010.  
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Figur 3: Oversigt over WHO’s 2010 og 2006 anbefalinger (WHO 2010: 21) 
Ændringerne i anbefalingerne, er et led i WHO’s plan om at opskalere HIV-
behandlingen, for derigennem at forstærke HIV-bekæmpelsesindsatsen og komme tætte-
re på MDG 6, om at opnå universel adgang til HIV og AIDS behandling (WHO 2011: 3). 
Ændringen i WHO’s anbefalinger betyder at ca. 49 %  flere HIV-smittede på globalt 
plan, skal have adgang til behandling, hvilket WHO ligeledes vurderer vil betyde en 57 
% stigning i udgifter til ARV-behandling (WHO 2010: 26). Udgifter der ikke bare dæk-
ker selve medicinen, men også dækker over en intensiv monitorering og rådgivning af 
personer, der har eller mistænkes for at have HIV (WHO 2010: 30).  
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I WHO’s egen vurdering af fordele og risici ved tiltagende pointeres det, at ændringerne i 
anbefalinger vil kunne betyde, at HIV-relaterede dødsfald vil kunne blive reduceret med 
20 % inden 2015 og at man ligeledes vil kunne opleve et relateret fald i tilfælde af nye 
smittede, da patienter i ART ikke smitter. Modsat kan det kraftigt øgede antal af HIV-
smittede i behandling betyde, at den nødvendige prioritering af særligt fremskredne til-
fælde overses blandt de mange patienter i behandling. Samtidig bør man overveje hvilke 
konsekvenser den langvarige behandling med ART, kan have for patienter i form af bi-
virkninger og resistensudvikling (WHO 2010: 26). 
WHO forventer at komme med en ny revideret udgave af retningslinjerne i år 2012 og 
anbefaler at alle medlemslande til den tid, har implementeret de nuværende retningslinjer 
i deres behandlingssystem (WHO 2010: 18). Retningslinjerne henvender sig som sagt til 
beslutningstagerne i eksempelvis nationale råd og hos organisationer eller samarbejds-
partnere, der implementere eller yder teknisk eller finansiel støtte til HIV-behandling og -
pleje i ressourcebegrænsede områder (WHO 2010: 11). Således er PEPFAR, der er en af 
de største internationale AIDS-donorer, også en af de organisationer, der bl.a. arbejder ud 
fra WHO’s anbefalinger i forhold til HIV og AIDS (PEPFAR SAB: 4-5). 
4.5.4 Internationale donorer 
Indenfor udviklingsbistand findes der en lang række forskellige donorer; både bilaterale 
og multilaterale og af varierende kapacitet. I forbindelse med bekæmpelse af HIV og 
AIDS, er der dog især to store donorer, der gør sig gældende. The Global Fund to fight 
AIDS, Tuberculosis and Malaria (Global Fund) blev dannet i 2002 og har til formål at 
tiltrække, administrere og fordele finansielle midler til bekæmpelse af AIDS, tuberkulose 
og malaria (MSF 2011: 3, Global Fund: 1). The U.S. President's Emergency Plan for 
AIDS Relief (PEPFAR) blev grundlagt i 2003 af den daværende præsident George W. 
Bush og er det største enkeltstats initiativ nogensinde, i forhold til at bekæmpe HIV og 
AIDS (PEPFAR: 5). Tilsammen står de to donorer i dag for at finansiere 81 % af den 
globale ARV-behandling (MSF 2011: 3). 
Med Obama administrationens overtagelse af PEPFAR, er fonden gået ind i sin såkaldte 
fase II, med en ny strategiplan, der strækker sig fra 2010 til 2014 (PEPFAR: 6-7). I denne 
plan lægges der bl.a. vægt på, at PEPFAR skal ændres fra at fungere som en nødrespons 
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organisation til at fokusere på bæredygtige programmer, der i langt større grad involverer 
modtagerstaten, som medansvarlig i kampen mod HIV og AIDS. Det gælder således om 
at styrke partnerlandenes statskapacitet i forhold til at lede indsatsen mod HIV-
epidemien, så man opnår at donorer og modtagerlande deles om ansvaret. Herved skal 
staterne selv opnå ejerskab og styring af programmerne (PEPFAR: 5-6). Denne deling af 
ansvar og medinddragelse af modtagerlande skal sikres vha. fællesudarbejdelse af aftaler 
og strategier; de såkaldte Partnership Frameworks. En sådan aftale er også indgået mel-
lem PEPFAR og den kenyanske stat, i form af den såkaldte KNASP III. 
PEPFAR ønsker, ligesom WHO og UNAIDS, også at øge adgang til ART. Samtidig øn-
sker PEPFAR at se HIV og AIDS, i et bredere sundheds- og udviklingsperspektiv og at 
øge sit samarbejde med multilaterale organisationer. Et andet tiltag i PEPFAR’s fase II 
strategi, er et øget fokus på en styrkelse af de nationale sundhedssektorer, herunder ud-
dannelse af mere sundhedspersonale. Dog ser PEPFAR stadig indsatsen omkringpræven-
tion, som deres hovedprioritet (PEPFAR: 5-7). 
4.5.5 Opsummering 
Internationale organisationer og fonde spiller en stor rolle hvad angår HIV og AIDS i 
udviklingslandene. WHO har udstukket retningslinjer for HIV-behandling, som mange 
organisationer og donorer retter sig efter i udformningen og valget af tiltag der finansie-
res. Blandt de internationale organisationer og donorer er der således en bred enighed 
om, at der de næste år skal fokuseres på at opskalere ART. UNAIDS, WHO og PEPFAR 
har ydermere et stort fokus på et bredere sundhedsperspektiv og at sundhedssystemerne 
skal styrkes. Der er foruden dette også kommet et større fokus, på donormodtagers eget 
ansvar for varetagelse og finansiering af HIV-programmer. 
 
4.6 suPAR 
Soluble urokinase Plasminogen Activating Receptor (suPAR) er den opløselige form af 
det membran-bundne protein uPAR, som bl.a. findes i immunologisk aktive celler. Når 
uPAR spaltes til suPAR og frigives i blodbanen, reflektere det immunsystemets aktivi-
tetsniveau (suparnostic.com). En øget aktivitet i immunsystemet, leder således til en øget 
koncentration af suPAR i blodet og samtidig er en høj koncentration af suPAR, gennem 
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flere studier blevet associeret med en forværret prognose for patienten (Thunø et. al 
2009: 157, 168). Ligeledes har høje koncentrationer af suPAR i blodet, vist sig af kunne 
forudsige høj dødelighedsrisiko hos såvel syge, som raske individer. Hos raske personer 
er koncentrationen af suPAR forholdsvis stabil. Der er detekteret en sammenhæng mel-
lem suPAR og alder, idet en persons suPAR-niveau typisk øges med alderen. Samtidig er 
kvinders koncentration af suPAR, typisk en smule højere end mænds (Thunø et. al: 159). 
Nedenstående figur viser hvordan suPAR værdien stiger i takt med alderen og indikerer 
intervaller for et lavt, middel og højt suPAR-niveau.  
 
Figur 4: Oversigt over intervaller for lavt, middel og højt suPAR-niveau, samt sammenhæng for 
suPAR og alder for hhv. mænd og kvinder (virogates.com). 
suPAR’s relation til HIV, blev første gang undersøgt i 2000. Her påviste Sidenius et. al, 
den nu veldokumenterede forekomst af øgede suPAR koncentrationer i individer smittet 
med HIV-1. Studier viste desuden, at suPAR er en lige så stærk prognostisk markør, som 
de allerede anvendte CD4-målinger og viral load-test (Thunø et. al: 168). 
I et studie hvor suPAR og CD4s prognostiske egenskaber kombineredes, viste resultater-
ne, at der blandt patienter med lavt CD4-tal og højt suPAR, blev observeret en høj døde-
lighed indenfor de første to år, mens patienter med lavt CD4-tal og lavt suPAR, havde en 
tilsvarende lav dødelighed (Thunø et. al 2009: 169). Hvor en CD4-måling fortæller hvor-
dan en patients øjeblikkelige immun-tilstand ser ud, tyder forskningsresultater altså på, at 
suPAR besidder egenskaben til at forudsige i hvilken retning og med hvilken hastighed 
sygdomstilstanden vil udvikle sig.    
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Sidenius et. al anser suPAR for at være en pålidelig prognosemarkør og argumenterer 
for, at suPAR i ressourcebegrænsede omgivelser, kan anvendes i den rutinemæssige vur-
dering af HIV-patienters sygdomstilstand, som en erstatning eller et supplement til de 
dyrere nu anvendte CD4-målinger og viral loads. Da suPAR ikke er en sygdomsspecifik 
markør, men derimod giver et billede af den overordnede systemiske inflammation hos et 
individ vil en kombination af suPAR og de HIV-specifikke CD4 og viral load-tests 
umiddelbart være fornuftigt (Thunø et. al 2009: 168). 
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5 TEORI 
5.1 Udfordringer forbundet med at være HIV-patient 
HIV er en kompleks kronisk sygdom, der udover medicin, som skal tages hver eneste 
dag, også kræver at patienten er bevidst om sundhed og behandling i en bredere forstand. 
Dertil kommer de  økonomiske og samfundsstrukturelle udfordringer, som er forbundet 
med at sikre adgangen til medicin. I det følgende afsnit beskrives udfordringerne forbun-
det med HIV-behandlingen i Kenya, belyst ud fra psykosociale og samfundsstrukturelle 
forhold.  
Med afsæt i den franske sociolog Pierre Bourdieus kapitalapparat, kan man beskrive 
hvordan HIV- patienters muligheder for at indgå i en succesfuld behandling, fra patien-
ters side kan ses ud fra henholdsvis, økonomisk, kulturel og social kapital. En egentlig 
redegørelse af Bourdieus teoretiske begrebsapparat vil dog ikke blive inddraget, da målet 
blot er at beskrive grundprincipperne i de tre kapitalformer, med det formål at kunne be-
grebsliggøre forskellige former for psykosociale og økonomiske udfordringer på det pati-
entnære niveau. Kapital eksisterer i Bourdieus sociologi i tre primære former, hvor den 
økonomiske kapital henviser til penge og materielle ressourcer. Kulturel kapital henviser 
både til uddannelse og dannelse, i form af evnen til at aflæse de legitime kulturelle koder 
og erhvervelsen af disse. Social kapital refererer til de ressourcer et individ er i besiddel-
se af, i kraft af at være medlem af en specifik gruppe; familien, lokalsamfundet, arbejds-
pladsen etc. For at være alment gældende og medvirkende til en samlet symbolsk kapital 
og anerkendelse fra det omgivende samfund, kræves det, at de tilstedeværende kapital-
mængder også anerkendes i overensstemmelse med samfundets dominerende forståelse 
af, hvad der er værdifuldt (Järvinen 2007: 346-52). I forbindelse med HIV-patienter kan 
tilstedeværelsen af forskellige mængder af henholdsvis økonomisk, kulturel og social 
kapital have indflydelse på, hvordan den smittede reagerer på sin HIV-status samt for 
hvilke barrierer, der er de mest afgørende for patientens behandlingsforløb.  
Mængden af en HIV-patients sociale kapital, i form af nære sociale relationer eller evnen 
til at tage del i eksempelvis støttegrupper og patient-netværk, kan ses som en faktor, der 
er medvirkende til at øge chancen for, at patienten tager aktiv del i og ansvar for sit be-
handlingsforløb. Ved at have et socialt ståsted hvor man føler sig anerkendt, kan indivi-
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det modarbejde frygten for og internaliseringen af stigma. Endvidere kan muligheden for 
at dele sin HIV-status med sine signifikante andre, være med til at patienten ikke mister 
modet, eller holder sin status skjult og derfor ser indtag af medicin og klinikbesøg, som 
en belastende og stigmatiserende handling. En anden ressource indenfor social kapital, 
kan være netværkets støtte, både i form af fysisk og psykisk hjælp. Støtten fra venner og 
familie kan være med til, at personer med en ellers lav økonomisk og kulturel kapital, er 
bedre til at passe deres behandling end en person med højere kulturel og økonomisk kapi-
tal, men med en lav social kapital. Derved kan patientens netværk og sociale evner bru-
ges til at integrere sin sygdom i sit hverdagsliv.  
På trods af at HIV-behandling tilbydes gratis i Kenya, er der stadig økonomiske udgifter 
forbundet med transport og klinikbesøg. En høj økonomisk kapital vil derfor naturligvis 
fjerne de økonomiske barrierer, der er forbundet med klinikbesøg og kan give adgang til 
behandling på privathospitaler. En ”middel” økonomisk kapital kan sikre, at de økonomi-
ske udgifter til transport, klinik besøg og tilstrækkelige madrationer ikke problematiserer 
behandlingsforløbet. Hvorimod mange kenyanere har en så lav økonomisk kapital, at de 
følgeudgifter der er forbundet med den ellers gratis behandling, er af et sådan omfang at 
byrden er, eller opleves som værende, for tung for familien.  
I forbindelse med kulturel kapital kan man både se på patientens almene uddannelses 
niveau, men også evnen til at aflæse kulturelle koder, som af betydning for behandlings-
forløbet. En vis uddannelse kan afhjælpe noget af den mistro og forvirring, der kan være 
forbundet med det komplekse behandlingsforløb og gøre det lettere for patienten at kape-
re erhvervelsen af viden om sygdommen og behandlingen.  
5.1.1 Uddannelse af patienten og behovet for fortrolighed  
HIV-smittede er til stadighed, yderst udsatte for stigma og skam. På trods af viden om 
sygdommen i dag er langt mere udbredt end i epidemiens tidlige år, er billederne af ud-
hungrede AIDS-ramte og diskursen omkring HIV som en amoralsk sygdom, stadig dybt 
internaliseret i de afrikanske samfund. At leve med HIV kræver viden og uddannelse, 
ikke mindst for at sikre at patienten forstår alvoren i at medicinen skal tages fast. Men 
også for at undgå at medicinen deles med HIV-positive familiemedlemmer, eller erstattes 
af naturmedicin eller religiøse helbredelsesritualer (Nam et. al 2008: 301-10). Ifølge en 
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undersøgelse af risikofaktorer for frafald i HIV-behandling i Kenya, er gravide kvinder, 
de ældre, de mest syge og de lavest uddannede grupper, som typisk risikerer ikke at 
komme i behandling eller at falde fra tidligt i forløbet (Karcher et. al 2007). Undersøgel-
sen ser på både socio-demografiske og kliniske risikofaktorer, som kan påvirke graden af 
succes eller frafald i behandlingen af HIV-positive. Undersøgelsen fandt sted på et di-
striktshospital i Kenya og fulgte 159 patienter. Af disse faldt 22 % fra efter de var blevet 
indskrevet i ARV-programmet, men inden selve behandlingen var igangsat. En del fra-
fald var grundet dødsfald, men det blev dog også påpeget at den komplekse og lange 
række af informationer, om HIV-behandlingens fordele og ulemper og risikoen for bi-
virkninger og resistens kan virke overvældende. Dette gør sig særdeles gældende for pa-
tienter med lav eller ingen uddannelse og kan derved resultere i, at patienten ikke går i 
behandling (Karcher et. al 2007: 168-90). Endvidere fremhæver undersøgelsen, at det er 
de to første måneder af behandlingsforløbet, som er de mest kritiske. Patienten oplever 
på dette tidspunkt typisk flest af de kortsigtede bivirkninger og skal vænnes til at tage sin 
medicin. De første måneder er derfor afgørende for, om patienten fortsætter i behandling, 
da de på grund af behandlingen typisk føler sig både fysisk og psykisk utilpas. Problemet 
forværres for de patienter, som skjuler deres HIV-status for familien. Derfor er rådgiv-
ning og støtte i en fortrolig sfære afgørende, for at undgå patienterne falder fra behand-
lingen. Dette kræver dog mange ressourcer af et, ofte presset, sundhedssystem og er der-
for ikke altid en mulighed (Karcher et. al 2007: 191-92). 
5.1.2 Økonomi  
En undersøgelse af de psykosociale forhold for HIV-patienter i urbane områder i Bot-
swana peger på, at blandt en række udfordringer forbundet med behandlingen, er økono-
mi en af de væsentligste. Blandt de interviewede var de typiske barrierer økonomi, rejse-
afstand, bivirkninger og stigma. Økonomi blev nævnt blandt langt størstedelen som den 
væsentligste faktor, på trods af at ARV-behandlingen i Botswana, ligesom i Kenya, er 
gratis (Nam et. al 2008: 301-10). En lignende undersøgelse fra Uganda og Etiopien, hvor 
medicinen også er gratis, påpeger den store økonomiske byrde forbundet med transport 
til de månedlige klinikbesøg og registrerings og forflyttelses udgifter, som en barriere 
(Gusdal et. al 2009: 1381-82). Derved kan den udbredte fattigdom være medvirkende til 
at forværre konsekvenserne af epidemien.  
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5.1.3 Stigma og accept af HIV-status  
En anden afgørende faktor for et stabilt medicinindtag, var patientens egen accept af sin 
HIV-status. De patienter der havde anerkendt, at de var smittede beskrev det, som at de 
havde udviklet en ny selvopfattelse, identificeret med at være HIV-positiv. Disse indivi-
der havde mulighed for at udvikle et positivt selvbillede af deres terapeutiske forhold til 
ARV-medicinen. For dem der ikke kunne acceptere, eller måske ligefrem benægtede sin 
status, var der en øget chance for selvstigmatisering, da skam og skyld over at være smit-
tet virker hæmmende på engagementet i behandling (Nam et. al 2008: 304). Endvidere 
påvirkes disse individer af deres store frygt for at blive stigmatiseret og i deres fornægtel-
se, øges chancen for at falde fra eller søge mod alternative behandlinger. Derved skelnes 
der i denne forstand ikke mellem de socioøkonomiske forhold mellem patienter, ift. hvil-
ke individer der har størst chance for at passe sin behandling og klare det psykiske pres, 
men derimod de psykosociale faktorer, som adskiller dem, der kan adoptere en positiv 
terapeutisk identitet fra dem, der ikke kan. Endvidere er behovet for håb og troen på en 
fremtid, afgørende for patienterne. I dag er HIV-smittede i behandling, ikke på samme 
måde synlige som tidligere, da medicinen hæmmer de synlige  følger, som typisk forbin-
des med AIDS-syge. Et regelmæssigt og vedvarende indtag af medicinen kan give pati-
enten en mulighed for at leve et langt og godt liv, men der er stadigvæk ingen kur og 
risikoen for at falde fra behandlingen og ikke mindst en skyld, skam og frygt vil følge 
den smittede hele livet. Derfor pointeres det, hvor vigtigt det er, at personale og støtte-
grupper bakker patienten op, så håbløshed og ligegyldighed ikke tager over. Dette gælder 
især de patienter, der ikke søger støtte i egne nære relationer (Nam et. al 2008: 301-10).  
5.1.4 Risiko for Politisk uro og vold  
En HIV-smittet er, som tidligere nævnt, afhængig af et regelmæssigt indtag af ARV-
medicin så længe de lever. Afbrud i behandling kan medføre resistens og opportunistiske 
sygdomsudbrud. Derved er behovet for sikring af medicin og adgangen til rådgivning, 
altafgørende for kampen mod epidemien. HIV-behandling er ikke blot med til at sikre, at 
smittede kan forlænge deres levetid og helbredstilstand, nye undersøgelser viser også at 
der er en 96 % chance for, at smittede i behandling ikke kan videregive virussen via sek-
suel aktivitet. Derved er behandling også en effektiv forebyggelsesmetode (msf.dk). Der-
for er indsatsen for at få flere i behandling ikke kun særdeles vigtig, den er også yderst 
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afhængig af og følsom overfor socioøkonomiske og politiske forhold, både på nationalt, 
regionalt og globalt plan, hvilket kan påvirke adgangen til medicin og rådgivning, samt 
muligheden for at øge indsatsen.  
Et andet element, der kan true en succesfuld behandling af patienter i ART, er de socio-
økonomiske og politiske forhold i Kenya. Ud over økonomiske og kulturelle forhindrin-
ger, kan den politiske situation og optøjer også vanskeliggøre adgangen til medicin og 
vejledning. Efter valget i Kenya i december 2007, fulgte politisk uro og vold mellem 
rivaliserende politiske og etniske grupper. Uroen kostede over 1.000 mennesker livet og 
havde også omfattende konsekvenser for HIV-patienter, der af frygt for overfald, ikke 
kunne tage til klinikker og modtage medicin og rådgivning (Pyne-Mercier et. al 
2011:562-66). En yderligere faktor, der kan udfordre en stabil HIV-behandling, er natur-
katastrofer såsom den fortsatte tørke i det østlige Afrika. I Kenya estimeres det, at om-
kring tre mio. er berørte af tørke og mangel på mad, og af dem er ca. 90.000 HIV-
smittede (unaids.org, b). I et land hvor de økonomiske og sundhedsmæssige kapaciteter 
til at gribe ind og afhjælpe konsekvenserne forbundet med politisk uro og eksempelvis 
tørke er begrænsede, vil risikoen for at behandling afbrydes og at indsatsen mod AIDS-
epidemien i disse perioder falder fra hinanden øges. Derved hænger samfundets helheds-
tilstand i høj grad sammen med, i hvilket omfang succesfuld HIV-behandling kan sikres.  
5.1.5 Opsummering  
HIV er en kronisk og kompleks sygdom, der kræver uddannelse af patienten og sikring af 
et stabilt indtag af medicin, hvis behandlingen skal virke. Uregelmæssigheder i behand-
ling, som resultat af mangel på medicin eller ustabile patienter, kan resultere i resistens 
og en spredning af dette. Derved er der en stor forpligtelse forbundet med at starte et be-
handlingsforløb, både fra patientens og udbyderne af behandlingens side. Udfordringerne 
forbundet med at være HIV-patient, er en kombination af interne forhold såsom patien-
tens frygt for stigma og bivirkninger, manglende evne til at kapere kompleksiteten af 
behandlingen og håbløshed. Dertil kommer fysiske barrierer, som lang rejseafstand og 
udgifter forbundet med klinikbesøg. Derfor har mængden af patientens samlede kapitaler 
en afgørende betydning, for udfaldet af behandlingen på patientsiden. Men selv hvis pati-
enten er stabil og formår at følge behandlingen upåklageligt, trues behandlingen både på 
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kortere og længere sigt af økonomiske og politiske forhold, hvilket kan resultere i at me-
dicinen ikke når frem, eller at finansieringen af behandlingerne løber ud.  
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5.2 Global styring og forpligtelser 
I det følgende afsnit introduceres forskellige teoretiske indgangsvinkler til, hvordan det 
globale samfund fungerer og ikke mindst burde fungere i forbindelse med internationale 
interaktioner og forpligtelser. I den første del af afsnittet redegøres der for den britiske 
politolog David Helds idealer for et globalt solidarisk demokratisystem. Dette gøres der 
med henblik på at kunne belyse nogle af de problemer, der er forbundet med manglen på 
et fælles globalt styrende organ. Derefter inddrages den amerikanske antropolog og læge 
Paul Farmers kritik af Vestens dobbeltmoral og ulighederne mellem Nord og Syd med 
konkrete eksempler forbundet med kampen mod HIV og AIDS.  
5.2.1 Kosmopolitisk socialt demokrati 
Det er alment accepteret, at verden i vores tid, er præget af interdependens og globalise-
ring. Men synet på hvorledes dette udspiller sig og hvilken konsekvenser det har og bur-
de have, er præget af stor diversitet. Den britiske politolog David Held advokerer for, at 
det internationale samfund kun kan imødekomme og overvinde de udfordringer vi står 
overfor, ved at bevæge sig mod et kosmopolitisk socialt demokrati; et globalt solidarisk 
demokratisystem, der går på tværs af grænser og kulturer (Held & McGrew 2007a: 240). 
Konsekvenserne af de beslutninger vi træffer indenfor de nationale rammer er vidtræk-
kende og påvirker i stadig højere grad andre nationer. Et tydeligt eksempel på dette i dag 
er energi- og miljøpolitik. Klimaforandringer og den globale opvarmning, hovedsageligt 
forårsaget af Nord eller forbindelser dertil, har store konsekvenser for en lang række na-
tioner, specielt i det globale Syd. I henhold til udviklingen af HIV-epidemien i Afrika, 
kunne man i den forbindelse påpege hvordan neoliberale politikker og handelsaftaler har 
medvirket til, at stater i Syd ikke er i stand til selvstændigt at handle på problemet. Mens 
lande i Nord modsat kan frygte de sikkerhedsmæssige og demografiske konsekvenser af 
følgerne af epidemien i Syd. 
Den gensidige afhængighed verdens nationer imellem ses også på det finansielle marked, 
hvor finanskrisens udbrud i 2008 er et indlysende eksempel. Som et resultat af denne, har 
nationer over hele verden, været præget af konkurser, fyringer, virksomhedsflytninger og 
gældskriser. Denne krise har i særdeleshed også ramt udviklingslandene. Disse nationer 
er så stærkt afhængige af udviklingsbistand, udenlandske investeringer i arbejdspladser 
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og ikke mindst bistands-finansiering af sundhedsvæsnet, at den finansielle krise hoved-
sageligt i Vesten har langt mere håndgribelige konsekvenser i Syd. Der har siden finans-
krisens indtræden været et enormt fald i bistand og investeringer på grund af bl.a. ban-
kernes forbeholdenhed overfor udlån, hvilket har stagneret udviklingen i Syd (ugebre-
veta4.dk). Denne accept af beslutningsprocessernes kompleksitet og vidtrækkende kon-
sekvenser er essentiel for Helds forståelse af kosmopolitisk socialt demokrati. 
Udgangspunktet for Helds betragtning af det ideelle globale demokrati, er at alle verdens 
borgere ikke har ét, men flere statsborgerskaber (Held & McGrew 2007a: 254-55). Ifølge 
Held må vi anse os, som værende del af et lokalt, nationalt, regionalt og globalt fælles-
skab. Dette skyldes at vi i denne globaliserede verden er udsat for risici og samarbejde, 
som transcenderer alle niveauerne. Derfor er dannelsen af policy-skabende institutioner 
af højeste nødvendighed. I forbindelse med HIV-epidemien kan man ud fra risici, forkla-
re behovet for at indsatsen på området er global. Selvom størstedelen af epidemiens ofre 
lever i Syd, transcenderer smitterisiko såvel som sikkerhedsmæssige og socioøkonomiske 
konksekvenser grænser. 
Der er behov for transnationale kollaborative institutioner. FN er på sin vis en sådan in-
stitution, men har, i kraft af dens post 2. Verdenskrig struktur, vist sig ineffektiv og præ-
get af en skæv magtfordeling. Sikkerhedsrådets organisering med Storbritannien, Frank-
rig, Rusland, USA og Kina som permanente medlemmer, sikre disse nationers politiske 
dominans i internationale spørgsmål og skaber således også risiko for undertrykkelse 
(Held & McGrew 2007a: 251). En sådan organisering er på sin vis, ikke i tråd med den 
demokratiske grundtanke; ét individ, én stemme.  
Det kan argumenteres, at FN, bl.a. grundet den skæve magtfordeling, har mistet sin auto-
ritet og legitimitet. Held pointerer, at hvis der skal brydes med den nationalistiske og 
militante politik, der har kendetegnet samarbejdet indtil 2. verdenskrig og til stadighed 
gør sig gældende og skabe internationale institutioner præget af politisk deliberation og 
kollaboration, skal der sørges for:  
”(…) development of global governance institutions hedged, in principle, by the univer-
sal human right regime – and build on them in a manner that provides not just security in 
the narrowest sense - (...) but security in the broadest sense(...) The way forward involves 
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advocacy of a human security agenda that is based on multilateralism and impartial 
rules, which seeks order through law and social justice, which seeks to strengthen repre-
sentative and responsible global governance, and which aims to make the world safe for 
humanity, with global justice and democratic values.” (Held & McGrew 2007a: 222). 
Held mener, at der for at opnå en styrkelse af det internationale samfund i overensstem-
melse med det kosmopolitiske sociale demokrati, må skabes multilaterale institutioner 
for regeringsførelse, fredsskabelse og global sikkerhed og bindende forpligtigelser til 
etableringen og overholdelsen af en global lov (Held & McGrew 2007b: 223). Det inter-
nationale samfund må fordømme alle former for overtrædelse af menneskerettigheder, 
som ydermere skal udgøre det ontologiske udgangspunkt for den globale lovgivning. 
Afslutningsvis skal der gøres op med Washington Consensus og vækst-diskursen, som 
løsning på det globale Syds økonomiske og socioøkonomiske problematikker (Held & 
McGrew 2007b: 226). Den økonomiske globalisering skal kobles direkte sammen med 
social lighed og minimums levestandarder. Der skal gøres op med idéen om, at markeds-
integration og liberalisering på sigt udligner social og økonomisk ulighed. Held pointe-
rer, at denne form for liberalisering af udviklingslande bl.a. har ført til et fald i global 
vækst fra 2,7 % i 1960-78 til 1,5 % i 1979-2000, hvilket ikke er tilfældet i lande, som har 
ført mere eller mindre protektionistisk økonomi- og udlandspolitik, f.eks. i Tiger-
økonomierne (Held & McGrew 2007b: 226).  
Det globale samfund er nødsaget til at holde en forfatningskonvention, for at imøde-
komme kravet om absolut lighed nationerne imellem, samt at indarbejde universelle 
menneskerettigheder og sikkerhed i lovgivningen. Det er således af yderste vigtighed, at 
der er åbenhed og deliberation omkring indholdet af en sådan lov, da det skal undgås at 
de mest magtfulde nationer på forhånd definerer indholdet af en sådan aftale (Held & 
McGrew 2007b: 225). På denne måde kan man sikre legitimitet i planen, hvilket f.eks. 
ikke var tilfældet under COP15, da det kom frem, at flere vestlige nationer på forhånd 
havde en aftale om, hvad en bred klimaaftale skulle indeholde. 
Held advokerer også for at FN’s sikkerhedsråd omstruktureres, så alle regionerne repræ-
senteres og at der gøres op med vetoretten bundet op på tidligere tiders geopolitiske si-
tuation. Sikkerhedsrådet skal også indbefatte menneskelig sikkerhed og ikke kun beskæf-
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tige sig med militære sikkerhedspolitiske spørgsmål. Derved skal trusler mod forhold 
som den globale sundhed også adresseres (Held & McGrew 2007b: 223-24).  
Der er således i Helds optik behov for aktiv deltagelse fra alle agenter i det internationale 
samfund, hvilket skal være baseret på solidaritet i form af anerkendelse af ansvar og lig-
hed. Der skal også ageres i overensstemmelse med menneskerettighederne, i den hen-
seende at det globale samfund må være socialt retfærdigt. Der skal således søges at gøre 
op med de socioøkonomiske faktorer, der konstant mindsker ligheden mellem rig og fat-
tig; Nord og Syd. Der skal ydermere skabes reelle demokratiske forhold i den internatio-
nale institution, hvor der stræbes efter samtykke fra alle parter og ikke vedtages politik-
ker, som kan trækkes ned over hovedet på nationer der berøres af pågældende politikker. 
Sidst men ikke mindst skal det internationale samfund finde modet til at træffe beslutnin-
ger her og nu. Det er af højeste nødvendighed at minimere omkostningerne ved de globa-
le udfordringer vi står overfor; bl.a. global opvarmning og HIV og AIDS. Hurtig hand-
ling på disse områder, er ifølge Held, den mest effektiv måde at reducere omkostningerne 
på. (Held 2007a: 241-42)  
5.2.2 Paul Farmer  og behandlingsetik 
I forbindelse med behandlingen af HIV-smittede kan der ikke herske tvivl om, at der er 
langt mellem de muligheder, der er i Nord til de begrænsede muligheder, der er tilstede i 
Syd. Udgangspunktet i Paul Farmers bog Pathologies of Power (2005) er, at der eksiste-
rer et ulige forhold mellem rig og fattig og mellem majoriteter og minoriteter i adgangen 
til sygdomsbehandling. Dette problem gør, ifølge Farmer, sig særdeles gældende i for-
holdet imellem det globale Nord og Syd.  
Lægeløftet er til for at sikre en lige behandling af patienter uanset hvilke etniske, politi-
ske, religiøse og økonomiske forskelle, der end måtte være. Men ifølge Farmer eksisterer 
der en indgroet dobbeltmoral i lægernes og Vestens etiske kodeks, da der ofte argumente-
res for at disse løfter ikke kan overholdes, med henvisning til svage stater og ineffektive 
sundhedssystemer i Syd. Ifølge Farmer bliver der lagt et stort fokus på sygdomsforebyg-
gelse, til trods for at HIV-epidemien i Afrika har resulteret i et overordentligt stort antal 
smittede, som har et presserende behov for behandling (Farmer 2005: 198ff). Det er dog 
Farmers betragtning, og desuden også realiteten, at sygdomme og epidemier ikke kender 
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grænser. I den globale verden vi lever i dag, hersker der i Farmers optik en diskurs, som 
stempler det universalistiske behandlingskrav som værende utopisk og sågar uansvarligt 
(Farmer 2005: 201). Denne diskurs medvirker til at underminere forestillingen om alle 
menneskers ligeværdighed. Forholdet mellem de internationale mål, der bliver udstukket 
fra Vesten og den bistand der rent faktisk ydes i Syd, er således blevet skævvredet over 
de seneste år. Farmer anerkender dog også, at hvis behandlingskvalitet anerkendes og 
sidestilles som en menneskerettighed, så står verden overfor en umiddelbar uoverkom-
melig opgave i samtidigt at sikre en større adgang til behandling (Farmer 2005: 202). 
Uligheden i behandlingen ville for bare nogle årtier siden ikke have haft de samme kon-
sekvenser, som den har i dag. Smitsomme sygdomme har nemlig lært at kende forskel på 
høj og lav, rig og fattig, hvid og sort. Dette skal forstås i den forstand, at det med bio-
medikamenternes fremkomst, er blevet muligt at eliminere dødeligheden af sygdomme 
som HIV (Farmer 2005: 203). Dog er det hovedsageligt udelukkende i Nord, at sådanne 
risici er blevet elimineret og det er netop dette, en revision af vores etiske kodeks skal 
gøre op med. Økonomi har fået lov til at fylde så stor en rolle i ressource og behandlings-
fordelingen i sundhedsvæsenet, at behandling i ressourcesvage nationer blot tilfalder dem 
hvor det er økonomisk rentabelt. Farmer erindre dette på følgende måde: 
”In Haiti I am called to explain, to those who come begging for assistance, that effective 
treatments for HIV are not ”cost-effective,” whereas in Boston I spend much of my time 
begging patients with AIDS-some of them originally from Haiti-to take these same medi-
cations” (Farmer 2005: 204). 
Derved tegner Farmer et billede af hvorledes retten til behandling determineres af penge 
og derfor er medvirkende til at legitimere den store ulighed i adgangen til behandling 
mellem Nord og Syd.  
5.2.3 Opsummering 
Kampen mod HIV og AIDS kræver en samlet global indsats, men mulighederne for dette 
begrænses af det internationale samfunds manglende enighed, ineffektive styringsorganer 
og manglende solidaritet og lighed i beslutningsprocesserne. Dertil kommer problemet 
forbundet med at geopolitiske uligheder fortsat reproduceres mellem Nord og Syd, hvil-
ket i forbindelse med kampen mod HIV er medvirkende til at legitimere, at det internati-
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onale samfund ikke lever op til deres forpligtelser. Spørgsmålet som både kan afledes af 
Held og Farmers betragtninger er, om det muligt for det globale samfund at finde fælles 
fodfæste, under den nuværende struktur og diskurs, og reagere på de udfordringer vi står 
overfor før det er for sent? Solidaritet og anerkendelsen af forskellige præmisser for 
handling, samt et fælles humant ansvar for varetagelsen af hinandens bedste, er funda-
mentalt for dem begge. 
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5.3 Den terapeutiske stat 
Den globale kamp mod HIV og AIDS synes som en klar moralsk kamp; Hvad kan der 
være galt når man redder liv? I ”The republic of therapy: Triage and sovereignty in West 
Africa’s time of AIDS” (2010) sætter antropologen og lægen Vinh-Kim Nguyen fokus på, 
hvordan det internationale humanitære samfund i bestræbelsen på at redde liv også er 
med til at skabe et magtforhold, hvor magten til at vælge, hvem der skal leve og dø, lig-
ger i det de internationale organisationers og vestlige donorstaters hænder. I det følgende 
afsnit uddrages relevante dele af Nguyens teoretiske begreber og problemstillinger, med 
det formål at belyse, hvordan behandling og prioritering af patienter kan anskues ud fra 
et kritisk teoretisk udgangspunkt. 
Nguyen beskriver AIDS-epidemien fra 1994, hvor antiretroviral medicin (ARV) blev 
udviklet, til år 2000, hvor der blev gjort op med idéen om, at ARV-behandling var for 
dyr til Afrika. Han beskriver sine oplevelser med HIV-smittede og deres begrænsede 
adgang til behandling, som han som læge i bl.a. Elfenbenskysten kom på særdeles nært 
hold af (Nguyen 2010: III-IV). I det følgende afsnit tages der dog udelukkende udgangs-
punkt i de problemstillinger, der stadig kan anses som værende gældende i dag, hvor-
imod bogens fokus og eksempler på konkrete problemstillinger, som gjorde sig gældende 
gennem 1990’erne ikke inddrages. Omkring årtusindeskiftet blev den manglende adgang 
til HIV-behandling, efter længere tids tilbageholdenhed, italesat som en global humani-
tær katastrofe. Retten til behandling blev ortodoks i de globale sundhedssamfund. Dette 
blev endda godtaget af de internationale organisationer og donorer, som tidligere havde 
argumenteret imod brugen af ART i udviklingslande med argumenter om, at behandlin-
gen ville være for dyr, trække ressourcer fra forebyggelsesprogrammer og ikke kunne 
anvendes effektivt i svage sundhedssystemer. Den geografiske logik af behandlingspro-
grammerne har ifølge Nguyen en vis lighed med måden hvorpå europæiske kolonimagter 
delte Afrika imellem sig i slutningen af det 19. århundrede, idet beslutningerne omkring 
hvor HIV-programmer iværksættes og hvem der skal gøre dette, determineres af de større 
geopolitiske spillere på det globale politiske marked. Derved produceres der nye ”græn-
ser”; uforudsete og irrationelle sociale grænser (Nguyen 2010:185). 
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5.3.1 Triage 
Nguyen beskriver hvorledes internationale og lokale organisationer, i forsøget på at 
handle i forhold epidemien på et humanistisk grundlag, ubevidst foretog en sortering af, 
hvem der skulle leve og hvem der måtte dø. En prioriteringslogik der stadig gør sig gæl-
dende i dag, hver gang der tages beslutninger om hvem, der får adgang til den livsnød-
vendige behandling. Dette paradoks kalder han triage. Triage er et medicinsk begreb 
brugt til at beskrive proceduren for prioritering mellem dem, der skal modtage medicinsk 
behandling med det samme og dem, som skal eller kan vente. Det blev oprindeligt udvik-
let på slagmarken for at kunne sortere mellem de soldater, som kunne blive behandlet for 
derefter at vende tilbage til slagmarken, fra dem der ikke kunne. Triage handler i dag 
mere om nødvendighed og er stadig hverdag på skadestuer, hvor personalet må skelne 
mellem dem, der kan vente og dem, der skal behandles med det samme.  
I sin oprindelige form var triage en prioritering og kalkulation for at kunne optimere bru-
gen af få ressourcer og for at behandle kampdygtige kræfter, frem for at rede liv. I dag 
søger triage-logikken at allokere ressourcer, så dem med størst kritisk behov prioriteres 
først. Ifølge Nguyen vil man, hvis man ser tilbage i historien, se at det der er på spil med 
triage, er intet mindre end suverænitet over hvem der får lov til at udøve magten over liv 
og død (Nguyen 2010: IX-X). De moderne AIDS-politikker er ikke drevet af de samme 
kræfter som i kolonitiden, men der er dog stadigvæk væsentlige paralleller i den måde 
udenlandske magter fortsat intervenerer i Afrika. I dag er det ikke længere for at dele og 
herske, men for at sikre at visse befolkningsgrupper, som eksempelvis HIV-smittede kan 
leve: ”Triage in the time of AIDS is a virulent mutant of earlier forms of colonial and 
postcolonial discrimination” (Nguyen 2010: 176). Der er altså en overtagelse af suveræ-
nitet fra Vestens side, hvilket der indirekte er med til at forfordele og diskriminere i for-
hold til, hvem der får hjælp og hvem der ikke gør.  
Antallet af interventioner er steget i takt med, at AIDS-epidemien er blevet anerkendt 
som en humanitær krise, der kræver ekstraordinære indsatser for at redde liv. Accepten af 
at der er tale om en humanitær undtagelsestilstand er derved med til at lægge vægt på, at 
AIDS-indsatsen må adskilles fra andre  offentlige sundhedsinterventioner (Nguyen 2010: 
XIII). 
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Paradokset omkring triage er synligt i den kulturelle og politiske logik fra år 2000 og 
frem. Denne logik forsøger både at udarbejde, finansiere og implementere massebehand-
lingsprogrammerne. Det globale forsøg på at redde liv fortsætter ifølge Nguyen, med at 
adskille dem, der er nemmest at redde og tælle fra den resterende gruppe. Han påpeger, at 
en konsekvens af det internationale fokus på HIV- og AIDS-epidemien som en undtagel-
sestilstand er, at det medvirkede til en opfattelse af at AIDS var den eneste dødelige syg-
dom, der havde betydning.  
Massebehandlingsprogrammer kræver ”talte kroppe” forstået som kvantitet, for at kunne 
bevise sin effektivitet. Men at kunne bevise at liv bliver reddet, kræver mere end blot et 
tal på hvor mange, der er i behandling. Patienterne bør følges mindst i ét år, for at se om 
behandlingen overhovedet virker, som den skal og tallene for hvor mange, der er i be-
handling er ofte upræcise og for høje, da patienter i svage administrative systemer ofte 
tælles dobbelt (Nguyen 2010: 180). Det store og alsidige internationale fokus på at mod-
virke AIDS-epidemien, kan på grund af manglende koordinering risikere at underminere 
de ofte i forvejen svage sundhedssystemer, i kampen om at hjælpe flest muligt her og nu. 
Bl.a. idet læger og sygeplejersker tages fra det offentlige til bedre betalte jobs i HIV-
behandlingsprogrammer. Mængden af HIV-interventioner har gjort, at triage er blevet 
taget til et nyt niveau, da individer med HIV, prioriteres over dem med andre livstruende 
sygdomme (Nguyen 2010: 180-81). Der er altså på sin vis tale om en prioritering af HIV-
patienter, frem for de mest dødeligt syge og en generel kapacitetsopbygning af de afri-
kanske sundhedssystemer. 
”Paradoxically, as mass HIV treatment programs cleave those who benefit from those 
who do not, this may become a world where sometimes the only way to survive is by hav-
ing a fatal illness called HIV” (Nguyen 2010: 181-82). 
At HIV nu er blevet et alment emne, er en sejr for kampen mod epidemien. Men til trods 
for at medicin i store mængder pumpes ud til afrikanske og andre fattige lande, forbliver 
tvivlen om hvorvidt kapaciteten og kompetencerne i de offentlige og private HIV-
programmer er tilstrækkelig. Epidemien spredes fortsat, der er ikke nok der modtager 
behandling, svage sundhedssystemer har svært ved at håndtere presset og øget resistens 
er et stigende problem, som forværres af en ustabil forsyning af medicin og manglende 
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ressourcer til monitorering. Dette skyldtes en lang række paradokser, som f.eks. at HIV-
patienter skal have stabil kost under behandlingen, som udleveres til den enkelte patient. 
Men dette kan være problematisk i situationer hvor hele familier lider under sult (Nguyen 
2010: 182-83).  
5.3.2 Terapeutisk statsborgerskab 
Massebehandlingsprogrammer skaber et øget behov for at kunne registrere, følge op på 
og dokumentere individuelle patienter og deres sygdomsforløb. Dette kræver logistiske 
systemer og tekniske ressourcer, der langt overskrider den kapacitet mange afrikanske 
stater har til rådighed på sundhedsområdet. De kan ikke udføre denne bio-politiske funk-
tion, i det omfang de store behandlingsprogrammer kræver det. Derved overlades der i 
stigende grad funktioner, der i Vesten garanteres af staten og ofte tages for givet, til 
udenlandske humanitære instanser. Behovet for at kunne administrere og udføre pro-
grammerne, skaber en forbindelse mellem lokale, nationale og internationale aktører, der 
i den gode sags tjeneste søger måder at kunne teste, registrere, rådgive og behandle det 
størst mulige antal mennesker. De HIV-smittede får gennem behandlingsprogrammerne 
derved en tilknytning til behandlingssystemet, som ofte er den eneste signifikante inter-
aktion, som mange afrikanere har med komplekse administrative apparater og statslige 
institutioner. HIV-patienter i Afrika får derved en tilknytning til behandlingssystemet og 
også ofte privilegier, heriblandt madrationer. Derved skabes der ifølge Nguyen et tera-
peutisk statsborgerskab, der ikke er bundet op på nationalitet eller tilhørsforhold til en 
stat, men til et behandlingssystem (Nguyen 2010: 177) Dette terapeutiske statsborgerskab 
konstituerer derved et bånd til behandlingssystemet, der både giver privilegier, men også 
forpligter:  
Therapeutic citizenship exists as ‘‘a form of stateless citizenship whereby claims are 
made on a global order on the basis of one’s biomedical condition, and responsibilities 
worked out in the context of local moral economies (Nguyen 2005: 142)’’ (Richey 2011: 
80). 
5.3.3 Undtagelses staten  
Ifølge Nguyen er ”The government by exception” sammensat af NGO’er, udenlandske 
donorstater, universiteter i Nord, hospitaler, forskningsinstitutter, kirker og medicinal-
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firmaer. Det er dem, der administrerer livsnødvendig behandling for millioner af perso-
ner med HIV i Afrika og andre dele af verden, gennem sammenflettede organisatoriske 
væv, der sikrer distributionen af penge, medicin og ressourcer. Det er et kompliceret in-
stitutionelt apparat, der binder implementerede agenter såsom NGO’er til nationalstater 
og til udenlandske befolkninger, som vil have bevis for at pengene skaber fremskridt. 
Gennem disse komplicerede programmer og en udøvelse af partnerskaber og opbygnin-
gen af statskapacitet, kanaliserer disse aktører terapeutisk suverænitet. De styrer livet for 
befolkninger med HIV, idet de har magten over hvor der skal iværksættes programmer 
(Nguyen 2010: 187). Denne form for undtagelsestilstand er altså med til at prioritere, at 
specifikke befolkningsgrupper skal reddes af udenlandsk hjælp i ellers selvstændige sta-
ter. Gennem sine oplevelser i bl.a. Elfenbenskysten, så Nguyen hvordan kampen mod 
AIDS og de internationale organisationers stræben efter at redde liv, er med til at under-
minere afrikanske staters suverænitet, idet staterne i mangel på egne ressourcer i høj grad 
må overlade kontrollen på området til de internationale aktører.  
5.3.4 Terapeutisk suverænitet 
Som følge af de humanitære indsatsers magt over epidemien, skabes der en verden, hvor 
magten til at redde liv får lige så stor betydning som magten til at tage liv. HIV-
epidemien har frembragt en ny form for politisk magt kaldet terapeutisk suverænitet. 
Begrebet er inspireret af Mariella Pandofis begreb mobil suverænitet, som blev brugt til 
at beskrive det humanitære maskineri der bevægede sig fra Kosovo til Albanien i forbin-
delse med Balkan krigene. Fordi AIDS er blevet defineret som en undtagelsestilstand, 
der er en exceptionel indsats værdig, legitimerer dette også en anden form for magtbalan-
ce, hvor dem der har ressourcerne til at kæmpe mod epidemien også får retten til at prio-
ritere og determinere indsatsen. Ifølge Nguyen er de formelle og uformelle procedurer, 
protokoller og politikker i AIDS-epidemien i Afrika, som bestemmer hvem, der skal leve 
og hvem der skal dø, ikke blot tekniske, medicinske og humanitære emner. Det er meka-
nismer, der giver magten over liv og død og til at tilskrive liv forskellig værdi. Den inter-
nationale humanitære indsats er derfor mere end blot en hjælpende hånd, idet der med 
hjælpen følger en fratagelse af suverænitet og prioritering over liv, der kan skabe nye 
former for sociale uligheder. De mange velmente forsøg på at udligne den globale ulig-
hed, kan derfor have utilsigtede konsekvenser (Nguyen 2010: V-VII). 
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“This therapeutic alliance was constrained at every turn. There wasn’t enough room on 
the lifeboat afforded by antiretroviral therapy. The result was a gradual assemblage of 
mechanisms of triage and exclusion” (Nguyen 2010: 184-85). 
5.3.5 Opsummering 
Den internationale humanitære bestræbelse på af mindske effekterne af AIDS-epidemien 
kan ikke udelukkende ses som et moralsk og humanitært projekt. Da der ikke er nok res-
sourcer til at behandle alle, følger der med de gode intentioner en magt til at prioritere, 
hvem der får adgang til behandling og hvem der ikke gør. Da de afrikanske stater ikke 
har ressourcerne til at varetage de ambitiøse behandlingsprogrammer, overlades store 
dele af kontrollen til de udenlandske donorer og organisationer, hvorved der skabes et 
ikke statsligt form for terapeutisk statsapparat. Derved skabes der i kraft af epidemiens 
status som en undtagelsestilstand nye strukturer, der kan have utilsigtede konsekvenser. 
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5.4 Etik og prioritering af patienter 
I det følgende afsnit redegøres der for forskellige etiske principper for fair prioritering  af 
HIV-patienter, da mangel på ressourcer til at behandle alle, gør prioritering uundgåeligt. I 
forbindelse med konferencen ”Consultation on Equitable Access to Treatment and Care 
for HIV/AIDS” 2004, blev en række baggrundsrapporter udarbejdet, som et redskab til at 
diskutere etik og prioritering i behandlingen af HIV-patienter i udviklingslande. Der ta-
ges i dette afsnit udgangspunkt i baggrundsrapporten af den amerikanske professor i bio-
etik Ruth Macklins”Ethics and Equity in access to HIV treatment -3 by 5 initiative” 
2004 for at kunne beskrive nogle af de dilemmaer, der er forbundet med etik og patient-
prioritering.  
Med udgangspunkt i WHO/UAIDS’ 3x5 initiativ, tre mio. i behandling i 2005, optegner 
Macklin forskellige etiske overvejelser forbundet med prioritering af HIV og AIDS-
patienter i udviklingslande. Det medicinske kriterium for behandling i dag er et CD4-tal 
under 350 celler/ml3. Da rapporten blev udgivet var det stadig et CD4-tal på 200 cel-
ler/ml3, der var det gældende kriterium i udviklingslande. Derved er der på trods af at 
flere er kommet i behandling siden 2004 et større antal af patienter, som nu falder ind 
under kriterierne for behandling og derfor er prioriteringsproblematikken langt fra min-
dre presserende i dag. UNAIDS har identificeret tre basale principper for indsatsen; nød-
vendighed, lighed og bæredygtighed. På nuværende tidspunkt, hvor der ikke er mulighed 
for at behandle alle der har behov for det, må fordelingen af HIV behandlingstilbud, le-
des af principper om lighed og retfærdig fordeling, såvel som overvejelser i forhold til 
menneskerettighederne. Macklin fremhæver behovet for, at det internationale samfund 
udskriver retningslinjer for prioritering for at sikre, at eksisterende uligheder ikke kom-
mer til at afgøre, hvilke grupper af samfundet der prioriteres i behandlingssystemet. De 
overordnede principper for retfærdig fordeling af ART omhandler lighed og retfærdig-
hed. Disse principper kan dog deles ind i mindre kategorier. Alt efter hvilke forhold der 
vægtes højest, kan det, der synes som det mest etiske valg variere og endda stå i modsæt-
ning til andre principper for etiske valg (Macklin 2004: 1-3). 
Principper for en retfærdig fordeling af ART kan udover at deles op i forhold, der enten 
vægter de samlede gevinster eller lighed højest, inddeles i mindre kategorier der ligger op 
til at prioritere forskellige former for patientgrupper. Det første overordnede princip om-
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handler en prioritering, der medvirker til den størst mulige samfundsmæssige gavn ek-
sempelvis gennem sundhedsmaksimering.  
5.4.1 Utilitarisme 
Det utilitaristiske princip henviser til nyttemoral. Et filosofisk princip om at man altid 
skal handle på en måde, der gør at konsekvenserne af ens handlinger er så gode som mu-
ligt og kan gavne det største antal mennesker muligt. Så det kan derfor også ses som en 
maksimering af den almene velfærd. Dertil kommer en underdeling af dette princip om 
nytte-teori, hvor man ud fra et utilitaristisk princip, påpeger at samfundet skal indrettes så 
summen af nytte bliver så stor som mulig. Derved kan det også anses som et funktionelt 
synspunkt hvor man i henhold til patienter, enten kan argumentere for en prioritering, der 
gør at flest mulige kan komme i behandling, uanset deres socioøkonomiske, etniske og 
sygdomsmæssige baggrund, eller hvor dem der har størst sandsynlighed for at få mest 
gavn og leve længst kommer i behandling. Indenfor dette princip kan man derfor også 
fremhæve vigtigheden i, at behandle dem, der får mest gavn af behandlingen, som ek-
sempelvis dem, der er bedst til at følge behandlingen eller dem med størst behov for den. 
Et andet utilitaristisk prioriteringsprincip kunne dog også være at prioritere eksempelvis 
sundhedspersonale, skolelærere og andre, som bidrager til den samlede sygdomsindsats. 
Argumentet for dette er, at eksempelvis sundhedspersonalet derved er sikret til at kunne 
hjælpe flere syge på længere sigt. Dette kan dog anskues som uetisk, da man forfordeler 
ressourcer ud fra patienternes uddannelses- og erhvervsniveau og må suppleres med an-
dre former for principper hvis det ikke skal medføre et triage-system, designet til at mak-
simere sundhedseffektivitet (Macklin 2004:5). Derfor er det nødvendigt at afveje sam-
fundsmæssige og overordnede fordele mod principper om lighed og retfærdighed (Mack-
lin 2004: 9-10).  
5.4.2 Egalitarisme 
Egalitarisme dækker over et politisk krav om lighed for alle. Et lighedsideal om en lige 
fordeling af ressourcer. Derved må prioriteringen af patienterne ske efter principper, der 
fremmer lighed i samfundet og undgår at lade iboende sociale, økonomiske, etniske og 
kønsmæssige uligheder påvirke hvem der får adgang til ARV-behandling. I overens-
stemmelse med WHO og UNAIDS’ retningslinjer er det derfor vigtigt, at sikre at de mest 
ressourcesvage og marginaliserede grupper får mulighed for at komme i behandling. I det 
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egalitaristiske princip vægtes muligheden for lige adgang højere end sundhedsmaksime-
ring. Et af problemerne ved at forsøge at opnå lighed kan dog være, at mange ressourcer 
bruges på et lille antal patienter, som er vanskelige at få i succesfuld behandling, og det 
samlede udfald bliver derfor yderst begrænset (Macklin 2004: 2-5).  
5.4.3 Maximin princippet 
Maximin referer til det moralske princip om, at vi bør hjælpe dem, der har det værst, er 
mest syge og/eller dårligst stillede. I forhold til dem med det mest fremskredne stadie af 
AIDS, falder maximinprincippet ind under flere af de andre principper, da man her red-
der dem med det største behov i henhold til princippet om nødvendighed. Det kan derfor 
både tolkes som at dem, der falder ind under denne gruppe er dem, der har den klinisk 
dårligste tilstand, men også de fattigste og de mest udsatte grupper, som eksempelvis 
forældreløse børn eller marginaliserede grupper. På den ene side stemmer princippet der-
for overnes med de overordnede retningslinjer, om at sikre lighed i adgangen til ART. 
Men det kan dog på den anden side også være med til at tage ressourcer fra behandling af 
patienter, som muligvis ville have mere gavn af behandlingen og kan derfor ses i direkte 
modsætning til sundhedsmaksimerings princippet (Macklin 2004: 5).  
5.4.4 Retfærdighed som kompensation eller belønning 
Retfærdighed som kompensation eller belønning, dækker over en retfærdiggørelse af 
behandling som kompensation til dem, der f.eks. er blevet smittet via blodtransfusion, 
eller som en belønning til individer der har indvilliget i at deltage i HIV-forskning og 
under dette forløb er fundet HIV-positive. Disse individer har udvist velvilje og løbet en 
risiko forbundet med forskningen, derfor har de ud fra dette princip krav på behandling. 
Et mere kontroversielt synspunkt indenfor dette princip ville være at give behandling til 
dem der har bidraget ekstraordinært til samfundet, men dette ville dog både være svært af 
forsvare overfor den generelle befolkning og vurdere hvem dette indbefatter (Macklin 
2004: 5). 
5.4.5 Opsummering 
I forbindelse med prioritering af patienter må principper om nødvendighed, lighed og 
bæredygtighed inddrages. Etiske principper om retfærdighed er ikke nødvendigvis i 
overensstemmelse og må i konkrete kontekster holdes overfor hinanden, for at nå frem til 
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det mest etiske, fornuftige og retfærdige valg. Prioriteringsvalg der fremmer den samlede 
gavn til samfundet og sundhedssystemet er vigtige, men må ikke overskygge nødvendig-
heden i at fremme lighed og tage hensyn til udsatte grupper. På den anden side må kon-
sekvenserne ved at overprioritere bestemte grupper med henblik på at fremme lighed 
overvejes, da det kan resultere i at den samlede gruppe af smittede som drager gavn af at 
behandlingen reduceres. Det er ifølge Macklin vigtigt at inddrage disse overvejelser og i 
forbindelse med HIV, forpligte sig til at søge de mest retfærdige løsninger, men hvordan 
det udføres i forskellige nationale og lokale kontekster, må af de overstående grunde 
nødvendigvis variere.  
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6 ANALYSE 
Analysen ønsker at belyse nogle af de udfordringer, der findes i forhold til, dels at øge 
kvantiteten af HIV-behandling i Kenya og dels at sikre en bæredygtig behandling af høj 
kvalitet. Inflammationsmarkøren suPAR anvendes som case, til at analysere muligheder 
for at imødegå de eksisterende udfordringer, idet det undersøges hvilke betydninger en 
implementering af suPAR i HIV og AIDS-behandlingen vil have både i forhold til kvan-
titeten og kvaliteten af behandlingen. Da der allerede er forberedelser i gang til en af-
prøvning af effekten af suPAR på Kenyatta National Hospital (KNH) i Nairobi, Kenya, 
er der ligeledes i denne ramme analysen vil tage sit udgangspunkt. 
Analysen er udarbejdet ud fra en række hypoteser om hvilke fordele og ulemper, der vil 
være i forhold til at implementere suPAR i HIV-behandlingen i Kenya. I forhold til kvan-
titet er en af vores grundlæggende hypoteser, at en implementering af suPAR vil kunne 
spare økonomiske og personalemæssige ressourcer på KNH, idet man må forvente at 
kunne spare antallet af laboratorietest og klinikbesøg. Ydermere undersøges hypotesen 
om, at suPAR vil kunne mindske finansielle omkostninger for HIV-patienter forbundet 
med klinikbesøg. Ser man på kvaliteten, har vi den antagelse at en implementering af 
suPAR vil mindske den direkte patientkontaktet, idet antallet af klinikbesøg reduceres. 
Dette kan man frygte kan øge risikoen for, at patienter falder ud af behandlingen. Det 
antages dog også, at suPAR vil kunne have en positiv indvirkning på kvaliteten af HIV-
behandlingen, idet frigivne personaleressourcer, vil kunne anvendes til eks. at højne ni-
veauet af uddannelsen og vejledningen af patienter.  
Hypoteserne knyttet til kvantiteten undersøges vha. en række udregninger af besparelser 
af HR økonomiske ressourcer, samt en analyse af hvilken indvirkning disse har på mu-
lighederne for at sætte flere HIV-smittede i behandling. 
I forhold til kvalitet, findes der mange måder hvorpå denne kan måles. Dette gør at en 
analyse af hvilken indvirkning suPAR kan have i forhold til sikring af kvaliteten i HIV-
behandling er mere kompleks. Derfor inddrages der her en række betragtninger omkring 
belastninger forbundet med at være HIV-patient, patienternes sociale, økonomiske og 
kulturelle kapital og indstiftelsen af et terapeutisk statsborgerskab, til at belyse komplek-
siteten. Ligeledes belyses hvorledes stigma spiller ind i forhold til at sikre kvaliteten af 
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HIV-behandling. Endelig undersøges hvordan man bør prioritere i forhold til hvilke pati-
enter, som bør modtage behandling og muligheden for at anvende suPAR i denne priori-
tering.  
6.1 Øget kvantitet i HIV-behandling 
Der er i dag bred enighed i det internationale samfund om, at en opskalering af antallet af 
HIV-smittede, der modtager ART er nødvendig for effektivt at kunne bekæmpe HIV og 
AIDS. Store internationale aktører som UNAIDS og WHO har udstukket en række ambi-
tiøse målsætninger, der har til formål at øge adgangen til ART, og i sidste ende sikre uni-
versel behandling til alle med HIV. Der er dog stadig en række udfordringer forbundet 
med at nå målet om universel adgang til ART. Den største udfordring findes i forbindelse 
med finansieringen af behandlingen og de fleste udviklingslande er fortsat dybt afhængi-
ge af udenlandske donorer i forhold til at finansiere landenes HIV-behandling. I Kenya 
blev ca. 51 % af landets HIV-behandling i 2010 finansieret af udenlandske donorer, sam-
tidig med at det kun var ca. en tredjedel af landets HIV-smittede, der modtog ART 
(MoMS & MoPHS 2010: XVII). 
Grundet den økonomisk krise i Vesten har der de senere år været en tendens til, at vestli-
ge donorer indsnævrer deres økonomiske støtte til HIV-behandling i udviklingslande. 
Dermed hviler et endnu større økonomisk pres på udviklingslandene, i forhold til at løfte 
opgaven om at opskalere ART og opnå universel behandling. Overlæge Peter Muiruri på 
Comprehensive Care Centre (CCC) på KNH bekræfter, at finansieringen af behandlingen 
er en af klinikkens største bekymringer. Han fortæller, at de ressourcer klinikken har til 
rådighed kun er en dråbe i havet og at det, der har holdt klinikken kørende i vid udstræk-
ning er den finansielle støtte fra Global Fund (Bilag 1).  
Med stagnerende økonomiske midler og et stigende pres for at få flere i behandling, er 
det derfor nødvendigt at finde nye og innovative løsninger til hvordan behandlingen gø-
res billigere. Flere peger på, at man forsat bør forsøge at gøre medicinen billigere og 
dermed lettere tilgængelig for udviklingslandene. Samtidig påpeger mange at udviklin-
gen af nye metoder og teknologier, i forhold til håndtering og monitorering af HIV-
behandlingen, er altafgørende for at sikre en billigere behandling, idet at monitorering af 
sygdommen udgør en væsentlig større udgift end selve medicinen. UNAIDS vurderer at 
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HIV-behandlingen i Kenya koster ca. 614 USD per person, hvor medikamenterne blot 
udgør omkring 100 USD (unaids.org, b; nyheder.ku.dk). 
6.1.1 suPAR på Kenyatta National Hospital 
På KNH arbejder man på, som nævnt ovenfor, på at igangsætte et forskningsprojekt, der 
skal undersøge suPAR’s kvaliteter og anvendelighed i håndteringen af HIV-behandling. 
Via en blodprøve kan man bestemme en patients suPAR-niveau, som afspejler patientens 
systemiske immunaktivering. Et højt suPAR-niveau kan være en indikation på, at man 
vil se en hastig forværring i patientens sygdomstilstand, hvorimod et lavt suPAR-niveau 
typisk indikerer en mindre sandsynlighed for yderligere udvikling af opportunistiske 
sygdomme og en lavere dødelighed. Udgangspunktet for projektet på KNH er, at man 
håber, at en inkorporering af markøren som en del af monitoreringen af HIV vil kunne 
frigive ressourcer. Der hvor man håber på at kunne spare, er i forhold til den gruppe af 
patienter, der har et lavt suPAR-niveau og responderer godt på behandlingen. Følgende 
hypoteser er bl.a. opstillet for projektet: 
- Patienter med lav immun aktivitet (lavt suPAR) kan vente 12 måneder med at 
møde op til næste kliniske/laboratorium undersøgelse i stedet for at komme hver 
sjette måned.  
- Patienter med lavt suPAR (< 3 ng/ml) kan modtage medicin til en længere perio-
de (eks. to måneder i stedet for en måned) og herved spare HR. 
- HIV patienter der endnu ikke modtager behandling, såkaldte ART-naive patien-
ter, med et CD4-tal over 500 og suPAR under 3,0 ng/ml kan vente 12 måneder 
før de behøver at møde op til næste kliniske/laboratorium undersøgelse (Muiruri 
et. al 2011: 9). 
Viser der sig at være belæg for, at disse hypoteser holder stik, vil en implementering af 
suPAR i håndteringen af HIV-behandling altså kunne spare menneskelige og tekniske 
ressourcer, som hermed kan allokeres til at øge kvantiteten af patienter i behandling.   
suPAR-målinger er billige at foretage sammenlignet med CD4-målinger og meget billi-
gere end den dyre viral load test, som anvendes på nuværende tidspunkt (Muiruri et. al 
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2011: 6). En suPAR test koster ca. 5 USD1, hvor en CD4-test og viral load test løber op i 
henholdsvis ca. 20 USD og 80 USD pr. test (Muiruri et. al 2011: 8, Erichsen 2011: 24).  
Ideen er i første omgang at implementere suPAR, som et supplement til CD4-
målingerne. Da suPAR ikke er sygdomsspecifik, men afspejler et overordnet systemisk 
inflammationsniveau, kan den ikke som sådan erstatte de mere HIV-specifikke målinger. 
Selvom målet på længere sigt er at spare på antallet af laboratorietests og patientbesøg, 
må man i første omgang antage at suPAR vil være en yderligere udgift til de eksisterende 
laboratorieudgifter. Evt. indkøb af teknisk udstyr og evt. uddannelse af laboratorieperso-
nale i at udføre testene, vil altså være en yderligere udgift, men dog som udgangspunkt 
være en engangsinvestering. 
6.1.2 Besparelse ved implementering af suPAR 
For at undersøge om suPAR vil kunne bidrage til at spare ressourcer og dermed åbne op 
for muligheden for at få flere i behandling, bør man kigge på hvordan monitoreringen af 
HIV-patienter er struktureret. 
Som beskrevet tidligere foregår HIV-behandlingen og monitoreringen i Kenya ideelt set 
således, at patienten én gang om måneden henter sin medicin. Én gang hver tredje måned 
tilses af en læge ved et klinisk tjek. Én gang hver sjette måned får foretaget en CD4-
måling og én gang årligt får en viral load test. Med hensyn til viral load er testen så dyr 
og krævende, at den ofte kun anvendes til de mest kritisk syge patienter, eller patienter 
hvor man har mistanke om fejlslagen behandling.  
Ser man på brugen af CD4-testen, som hos patienter i stabil ART foretages hvert halve 
år, er hypotesen, at man ved at supplere med en suPAR-test, kan reducere antallet af 
CD4-test til én gang årligt for patienter med lavt suPAR og stigende CD4-tal. Det vil 
sige, at man for denne gruppe patienter i løbet af et år i stedet for at køre to CD4-tests af 
20 USD stykket, en udgift på i alt 40 USD, kører én CD4 test og én suPAR-test i alt en 
udgift på 25 USD. Derved bliver den årlige besparelse på 15 USD per patient i denne 
gruppe.   
                                                
1 Tal er beregnet ud fra: Pris på testkit = 400 USD (Muiruri et al. 2011: 16), antal prøver der kan køres på 
ét testkit = 82 (singles) (virogates.com). 
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Tabel 1: Årlige udgifter ved monitorering med CD4 hver sjette måned og monitorering med CD4 og 
suPAR hver tolvte måned. Samt udregnet besparelse ved implementering af suPAR og reducering af 
CD4 test. 
I forhold til ART-naive patienter kan man ligeledes forestille sig et scenarie under den 
nuværende procedure, hvor en person testes positiv for HIV, men ved en måling har et 
CD4-tal på over 350 celler/ml3 og ikke viser tegn på kliniske stadie tre eller fire sympto-
mer. Derfor bliver denne person sendt hjem, med besked om at komme til undersøgelse 
igen efter seks måneder. Efter seks måneder vil man igen tage en CD4 test, der måske 
igen viser at patientens CD4-tal forsat er over 350 celler/ml3. Igen vil patienten få besked 
om at komme igen efter seks måneder. Fra en person smittes med HIV og til dennes 
CD4-tal når de kritiske 350 celler/ml3 går der i gennemsnit ca. ni år (NASCOP 2005: 22). 
Alt efter hvor tidligt HIV-smitten konstateres, kan der gå flere år med monitorering inden 
patientens CD4-tal er faldet til det niveau, hvor patienten er berettiget til behandling. Ved 
også at implementere suPAR og reducere antallet af CD4-tests for ART-naive HIV-
smittede med lavt suPAR, vil man ligeledes årligt kunne spare 15 USD pr. patient.  
I forhold til viral load tests foreskriver NASCOP’s retningslinjer, at disse bør foretages 
mindst én gang årligt (NASCOP 2005: 47). Forestiller man sig, at suPAR også her kan 
spille en rolle i forhold til at reducere mængden af disse test med 50 % for patienter i 
stabil ART med lavt suPAR og stigende CD4-tal. Det vil betyde en gennemsnitlig årlig 
besparelse på 40 USD pr. patient, idet den 80 USD dyre test kun udføres én gang hvert 
andet år. 
 
 
År i 
ART 
Monitorering 
CD4hver 6. mdr. 
Monitorering 
CD4 + suPAR hver 12. mdr. 
Besparelse 
1  40 USD 25 USD 15 USD 
2 80 USD 50 USD 30 USD 
3 120 USD 75 USD 45 USD 
5 200 USD 120 USD 80 USD 
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Tabel 2: 
Årlige 
udgifter 
ved mo-
nitore-
ring med 
CD4 
hver 
sjette 
måned + viral load hver tolvte måned, årlig udgift ved monitorering med CD4 og suPAR hver tolvte 
måned + viral load hvert andet år. Samt udregnet besparelse ved implementering af suPAR og redu-
cering af CD4 og viral load test. 
På CCC på KNH har man på nuværende tidspunkt ca. 5.500 patienter i ART. Som en del 
af forberedelserne til studiet af suPAR er der blevet foretaget et estimat, der vurderer, at 
ca. 30 % af patienterne vil have et lavt suPAR-niveau, og at 90 % af disse 30 % vil re-
spondere godt på behandlingen; dvs. have et stigende CD4 tal. Det vil være denne pati-
entgruppe, ca. 1.485 individer, hvor man vil kunne reducere antallet af test. Det vil ud fra 
disse beregninger betyde en årlig besparelse på 81.675 USD (bilag 5). 
På grund af de høje omkostninger er det dog kun ca. 30 % af patienterne i ART på KNH, 
der årligt får foretaget en viral load test, og da disse oftest er de mest kritisk syge, vil det 
ikke være en særlig stor procentdel af dem, der har et lavt suPAR. Det estimeres derfor at 
det kun vil være 5 %, eller 275 af alle patienterne i behandling, som kan spares for en 
viral load test (bilag 3). Ud fra denne betragtning vil den samlede årlige besparelse på 
laboratorietest for klinikken være på 33.275 USD. Det svarer til at klinikken vil kunne 
sætte yderligere 55 HIV-patienter i ART (bilag 5). I denne beregning af de laboratorie-
mæssige besparelser ved at anvende suPAR, er der dog ikke indregnet de eventuelle be-
sparelser, man vil kunne opnå i forhold til ART-naive patienter på klinikken. Vi afstår fra 
at lave en sådan beregning, da monitoreringsforløbet for ART-naive HIV-patienter ofte 
er mere komplekst end det er for patienter i stabil ART. 
I Kenya er der på landsplan 430.000 HIV-smittede i ART (MoMS & MoPHS 2010: 21). 
Forsøger man at overføre ovenstående beregning til nationalt plan, vil den samlede årlig 
besparelse lyde på 2.601.500 USD, hvilket svare til lidt over 0,5 % af de totale HIV og 
AIDS sundhedsudgifter i Kenya i 2009/2010 budgettet. Omregnet til patienter svare det 
År i 
ART 
Monitorering: 
CD4 hver 6. mdr. + VL 
hver 12. mdr. 
Monitorering 
CD4 + suPAR hver 12. 
mdr.  + VL hver 24. mdr. 
Besparelse 
1  40+80 USD 25+40 USD 55 USD 
2 80+160 USD 50+80 USD 110 USD 
3 120+240USD 75+120 USD 165 USD 
5 200+400USD 120+200 USD 275 USD 
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til 4.343 flere HIV-patienter i behandling (bilag 5). Selvom det ikke er overvældende, er 
der med suPAR altså en reel besparelse i forhold til laboratorietests. Udover disse kon-
tante besparelser må man dog også gå ud fra, at de færre besøg på klinikken sparer per-
sonaleressourcer, samt letter evt. byrder hos patienten i forhold til at møde op på klinik-
ken; eks. i form af transportudgifter og tabt arbejdsfortjeneste. 
Ved kliniske konsultationer med HIV-patienter bruger en læge bruge ca. 10-20 min. pr. 
patient. Derudover bruger apotekspersonale ca. 30 min. på hver patient, ved de månedli-
ge udleveringer af medicin (bilag 4). Ved at reducere antallet af gange patienter, med lavt 
suPAR og god CD4 respons, skal hente medicin fra tolv til seks gange om året, kan der 
spares i alt 8.910 besøg på KNH om året. Dette svarer til, at der på ugentlig basis frigives 
ca. 85 personale timer (bilag 5). Alene denne besparelse viser, at der med suPAR er et 
betydeligt potentiale for at frigive og allokere ressourcer, da udlevering af medicin er 
bare ét sted, hvor man vil kunne spare personaletimer. Ved at reducere antallet af labora-
torietest og kliniske besøg, må der ligeledes kunne frigives betydelige ressourcer hos 
læger og laboranter. 
Ved at frigøre personaleressourcer åbnes der op for, at disse ressourcer kan bruges til at 
sætte flere i behandling. Man kan dog også forestille sig, at nogle af ressourcerne kan 
allokeres til opgaver, der kan gavne kvaliteten af behandlingen ved f.eks. mere og bedre 
uddannelse og vejledning af patienter, eller mere opfølgning på ”lost to follow-up”. For 
patienter, for hvem man reducerer antallet af besøg, vil der sandsynligvis også være en 
besparelse at hente. Ved kun at skulle hente medicin hver anden måned, kan patienten 
spare fire til seks besøg årligt, alt efter hvor fleksibel klinikken er med hensyn til de kli-
niske tjek hver tredje måned. Herved sparer patienten evt. udgifter til transport til og fra 
klinikken og samtidig reduceres antallet af dage med tabt arbejdsfortjeneste.  
6.1.3 Delkonklusion 
suPAR vil kunne medføre økonomiske besparelser af laboratorietest. Besparelsen er dog 
ikke overvældende, i sammenligning med de overordnede budgetter til HIV- og AIDS-
behandling. Denne besparelse alene vil altså ikke være skelsættende i forhold til at øge 
antallet af patienter i ART. Inkluderer man dog de besparelser, der er forbundet med per-
sonaleressourcer på klinikkerne og de økonomiske gevinster, der kan være for patienter 
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ved at reducere antallet af klinikbesøg, ses en markant ressource besparelse. Derfor kon-
kluderer vi at suPAR kan gøre en forskel for kvantiteten, når man ser på det samlede bil-
lede. 
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6.2 Sikring af kvalitet og bæredygtighed i HIV-behandling 
For at HIV-behandling kan kaldes bæredygtig både på patient og samfundsniveau, kræ-
ver det for det første, at der er et vist niveau af kvalitet, i form af sikring af vejledning, 
opfølgning og stabilt indtag af medicin. Dette er en basal forudsætning for at undgå, at 
patienterne falder ud af behandlingen, udvikler resistens og/eller opportunistiske syg-
domsudbrud. HIV-behandling er så at sige, en langsigtet forpligtigelse; ikke kun for sta-
ten, men i særdeleshed også for patienten. Den forventede levetid i Kenya er stigende og 
ifølge WHO estimeret til at være ca. 58 år for mænd og 62 år for kvinder (who.int, c). 
Denne forventede levealder, sammenholdt med at antallet af kvinder med HIV er størst i 
aldersgruppen 30-34 år (ca. 13,3 %) og for mænd 40-44 år (ca. 10,2 %) (KAIS 2009: 33). 
Taget i betragtning, at patienter i stabil ART kan leve næsten lige så længe som en per-
son uden HIV må behandlingen forventes at kunne strække sig mange år ud i fremtiden. I 
Vesten er det dog estimeret at levealderen må forventes at blive reduceret med ca. 10 år 
for HIV-patienter, hvilket i Afrika muligvis vil værre flere år, som følge af behandlings-
mulighederne og generelle levevilkår (Harrison et al. 2010: 124-30). Derved mener vi, at 
man typisk må forvente en behandlingsperiode på 15-20 år for de aldersgrupper med 
størst fremkost af HIV. Derved er der en langsigtet forpligtelse forbundet med hver ene-
ste patient, der sættes i behandling. En forpligtelse med hvilken der følger store økono-
miske omkostninger, men som ikke blot ud fra et humanitært, men også ud fra et økono-
misk, sikkerhedsmæssigt og udviklingsmæssigt synspunkt vil være udgifter, der langt 
overskrides af de samlede fordele ved at øge adgangen til behandling. En så langsigtet 
behandling kræver nødvendigvis også en vis disciplin fra patienten, hvilket bl.a. kan sik-
res gennem erhvervelse eller forøgelse, af social, økonomisk og kulturel kapital. For at 
der kan tales om bæredygtighed, er det dog nødvendigt at behandlingen ikke kun kan 
finansieres her og nu og udelukkende ved hjælp af donorstøtte. For at sikre, at afrikanske 
borgeres fremtid og sundhed ikke skal afhænge af udenlandske humanitære organisatio-
ner og vestlige staters udviklingspolitik, er det i stigende grad nødvendigt, at staterne selv 
har mulighed for at finansiere behandlingsprogrammerne. 
I det følgende analyseres det hvilke udfordringer, der er forbundet med at skabe kvalitet 
og bæredygtighed i HIV-behandlingsprogrammer i Kenya og landene syd for Sahara 
generelt. I forbindelse med en implementering af suPAR blev det i ovenstående afsnit 
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undersøgt, hvorledes en sådan test vil kunne spille en rolle i forhold til at øge kvantiteten 
af HIV-patienter i behandling. I forhold til kvaliteten af behandlingssystemet, er spørgs-
målet dog hvorvidt suPAR kan påvirke muligheden for at sikre kvalitet og fremme lang-
sigtet bæredygtig behandling?  
6.2.1 suPAR og reduktion af patient kontakt 
For at sikre, at praktiske problemer, som lange rejseafstande og dårlige transportmulig-
heder, ikke står i vejen for at få flere i behandling, er udviklingen af enklere teknologier 
et vigtigt element. Udviklingen af lavpraktiske behandlings- og monitoreringsmetoder vil 
kunne medvirke til en større decentralisering af HIV-monitorering og -behandling. Det er 
derfor nødvendigt at udvikle enklere teknologier, som kan anvendes i yderst ressource-
begrænsede omgivelser (Poku & Sandkjaer 2007: 286-87). Derved er det interessant at se 
på hvorledes en indførelse af en test som suPAR kan være med til at allokere de få res-
sourcer, der er til rådighed, til gavn for kvalitetssikring og bæredygtighed i behandlin-
gerne. De belastninger der for patienten kan være forbundet med at følge behandlingen, 
er en væsentlig barriere for et succesfuldt behandlingsforløb. I den videnskabelige artikel 
”Voices on adherence to ART in Ethiopia and Uganda: a matter of choice or simply not 
an option?” (2009) undersøges disse problematikker. Undersøgelsen er baseret på inter-
view med 78 patienter, 17 rådgivere og 22 udbydere fra Etiopien og Uganda, og under-
streger behovet for at reducere patientbelastninger forbundet med hyppige klinikbesøg. I 
den forbindelse lægges der vægt på, at der blandt patienterne var en udbredt følelse af 
håbløshed og en opgivende indstilling til behandlingen som følge af, at deres evne til at 
imødekomme selv de mest basale behov var yderst begrænset. 
På trods af, at ART tilbydes gratis i begge lande, konkurrerer omkostningerne forbundet 
med at følge behandlingen, stadigvæk med de mest basale leveomkostninger. Når struk-
turelle og individuelle udfordringer er for overvældende, bliver fortsættelsen af ART, 
ikke opfattet som en mulighed for patienterne. For at give patienterne en fair mulighed 
for en succesfuld behandling, må bl.a. transportomkostninger til klinikkerne derfor redu-
ceres. Eksempelvis ved at give patienterne medicin til en længere periode og/eller ved at 
flytte laboratoriefaciliteter tættere på patienterne. Dertil kommer et behov for træning af 
rådgivere i vejledning omkring indtag af medicin, bivirkninger og behandlingsforløb, så 
både patienter og sundhedspersonale bliver bedre rustet til at sikre, at ART ikke startes 
 66 
forgæves. I en situation hvor langt flere har behov for behandling end der er kapacitet til, 
er det særdeles vigtigt, at kostbare ressourcer ikke spildes på at opstarte ARV-
behandlinger, der grundet manglende kvalitetssikring ender ud i ineffektiv behandling og 
frafald (Gusdal et. al 2009: 1385-86). 
Det ideelle ved en implementering af en test som suPAR ville være, at den er medvir-
kende til at frigøre ressourcer i pressede behandlingssystemer, både i form af personale-
ressourcer og økonomiske besparelser.  
Ideen med at reducere laboratorietjek og den månedlige afhentning af medicin kan dog 
anskues som problematisk, idet opfølgning og kontakten med patienten reduceres. Men 
kan man sikre, at det ikke skader patientens heldbred, kan det blive en måde hvorpå der 
kan frigøres ressourcer, ikke blot for klinikken, men også for patienten. For HIV-
smittede kan den tætte tilknytning til behandlingssystemet, både anses som en belastning, 
men kan på den anden side også være en nødvendighed for at fastholde patienten i be-
handlingen. Kontakten kan være med til at sikre, at de psykosociale byrder forbundet 
med at have HIV ikke resultere i en internalisering af stigma, som kan ende med at den 
smittede ikke passer sin behandling, søger alternativ behandling, eller falder fra. Ud fra 
denne betragtning, er der derfor mere på spil end blot kliniske og økonomiske perspekti-
ver, når beslutninger omkring mængden af patientkontakt skal afvejes.  
Der er på sin vis et paradoks forbundet med at være HIV-positiv i Afrika, idet det på den 
ene side er en potentiel dødsdom og stigmatiserede, men på den anden side også giver 
adgang til avanceret og ofte gratis behandling. Ifølge Vin-Kim Nguyen konstituerer indi-
vider identificeret med sygdom, et parallelt og forpligtigende statsborgerskab, et terapeu-
tisk statsborgerskab knyttet til behandlingssystemet. Ligesom en borger i et demokrati i 
kraft af sit statsborgerskab har adgang til en række privilegier og rettigheder, får en HIV-
patient indskrevet i et behandlingsprogram adgang til medicin, rådgivning, generel sund-
hedshjælp og ofte også madrationer. Man kan altså tale om et terapeutisk statsborger-
skab, hvor den pligtopfyldende patient, får retten til behandling via sin aktive deltagelse 
(Richey 2011: 70-75). Den amerikanske politolog Lisa Ann Richey stiller, i forbindelse 
med sydafrikanske kvinders rolle i behandlingssystemet, spørgsmålstegn ved om denne 
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form for statsborgerskab er præget af en øget mængde rettigheder eller mest af  alt, øget 
kontrol: 
 “Do therapeutic citizens have more rights on the basis of their illness, or do they live 
under the constraint and surveillance of semiauthoritarian technologies? The global 
trend toward highly verticalized interventions into public clinics by swat teams armed 
with pills rearms the place of the state in developing countries at the same time that pub-
lic health is put under stress by these very interventions” (Richey 2011: 80). 
Denne problematik er yderst interessant i henhold til hvorvidt, der kan tales om en skyg-
geside af internationale humanitære indsatser, i form af den kontrol og det pres der ligges 
på offentlige sundhedsklinikker. En kontrol der i kraft af det terapeutiske statsborger-
skab, betyder at patienter i ART er underlagt en form for statsløs kontrolmekanisme, der 
determinerer mængden af kontakt til behandlingssystemet og ikke mindst hvilke ret-
tigheder det enkelte individ har. Et eksempel kunne være retten til at stifte familie, eller 
holde sin status hemmelig for omgivelserne. Det positive element, forbundet med det 
terapeutiske statsborgerskab, er naturligvis patientens adgang til rettighederne forbundet 
med adgang til ART. Dertil kommer det tilknytningsforhold, der skabes mellem patien-
ten og behandlingssystemet, idet registreringen af individet i klinikkens database og de 
regelmæssige besøg for en stor del af de afrikanske borgere er det tætteste de kommer på 
offentlige systemer. I form af den gensidige forpligtelse der ligger i et behandlingsforløb 
skabes en tilknytning til et system, et borgerskab der på sin vis kan være med til at støtte 
patienten i at blive i stabil behandling og lære at skabe en positiv terapeutisk identitet (jf. 
afsnit 5.1). Her kunne en ulempe ved at reducere antallet af rutinetjek for patienterne 
være, at deres faste tilknytning til systemet og muligheden for at følge patienten tæt 
mindskes. En reduktion af kontakt, der ikke nødvendigvis er klinisk harmfuld, men i 
kraft af patientens oplevelse af manglende monitorering, kan medvirke til en følelse af, at 
der ikke tages hånd om den enkeltes behov. I interviewet med Dr. Muiruri udtrykker han 
patienternes bekymringer således:  
”(…) what they are worried about is the management of the opportunistic infections that 
is other infections that come with HIV, which of course is not supported. And also they 
express worries about side effects. Their concerns about the side effects of the treatment 
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and of course the other concerns they have are about the monitoring of their treatment, 
some of them will find that they are not being monitored very regularly” (bilag 1).  
Ser vi på de mekanismer, der påvirker patienternes oplevelse af tilknytningen og forplig-
telserne til behandlingen, bliver det tydeligt, at der er forskel på om de hyppige kontrol-
tjek opleves som en belastning eller en tryghed. Hvad der afgør hvordan det terapeutiske 
forhold opleves, kan ses i relation til patientens samlede mængde kapitaler. Patienter der 
har et vist niveau af social, økonomisk og kulturel kapital vil have en bedre mulighed for 
at leve op til de forpligtelser det terapeutiske statsborgerskab forudsætter, idet de vil have 
nemmere ved at passe deres behandling og ikke lige så let vil forsvinde ud af systemet 
(lost to follow up). Derved kunne man påpege, at der er en sammenhæng mellem de pati-
enter, der har lettest ved at opnå privilegiet i form af stabil ART og dem der generelt har 
en vis mængde samlet kapital. For at undgå et stort frafald af patienter, der klinisk er be-
rettiget behandling, men som har svært ved at leve op til kravene for en succesfuld be-
handling, må der derfor skabes en mulighed for, at disse grupper kan blive gode respon-
denter. Hvis der, som følge af manglende kvalitetssikring i behandlingsprogrammerne, 
ikke tages højde for dette, skabes der i Nguyens optik en triage, hvor dem der er bedst til 
at indgå i det terapeutiske statsborgerskab, bliver forfordelt. Ved en implementering af 
suPAR i HIV-behandling, bør man derfor være opmærksom på denne form for utilsigte-
de konsekvenser, der kan opstå ved reduktionen af patientkontakt.  
Da kompleksiteten af sygdomsforløbet kan være en barriere for patienterne, er det derfor 
vigtigt, at den kulturelle kapital i det kenyanske samfund styrkes og opretholdes. Dette er 
en forudsætning for en forsvarlig reduktion af direkte kontakt med patienten og kræver 
også at der er stor tillid til at patienten kan passe behandlingen, hvilket influeres af pati-
entens generelle videns-og uddannelsesniveau. Det må antages at jo større viden der ek-
sisterer i befolkningen, om HIV og AIDS, jo mindre bliver sandsynligheden for at folk 
bliver inficeret med virussen. Sandsynligheden for HIV- smitte i Kenya falder, i takt med 
at uddannelsesniveauet stiger. Ses der eksempelvis på kvinder i aldersgruppen 15-64 år, 
er der et relativt stort fald fra 8,4 % til 6,2 % i forekomsten af HIV, hos dem der har af-
sluttet secondary school eller mere (KAIS 2009: 42). Faldet af HIV-smittede med uddan-
nelse, er et tegn på at kvinder i kraft af den forøgelse af kulturel kapital de får ud af ud-
dannelsesforløbet bliver ”empoweret”, forstået som at deres viden, position og handle-
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kraft styrkes. Initiativer i Kenya fremmer denne udvikling, eksempelvis har den kenyan-
ske stat gennem KNASP III, forsøgt at udstikke retningslinjer for indholdet og imple-
menteringen af diverse HIV-oplysningskampagner. Ydermere er det hensigten at indføre 
tiltag, som mindsker diskrimination af personer, der lever med HIV og AIDS og netop 
sådanne tiltag kan have en samfundstransformerende effekt. En forbedring af vilkårene i 
uddannelsessystemet for folk med HIV og et større fokus på sygdommen generelt vil, 
foruden at nedbringe antallet af smittede også, sprede effekter ind i behandlingsforløbet, 
da individer med en vis mængde kulturel kapital, bl.a. i kraft af uddannelse, har bedre 
forudsætninger for at kapere det komplekse behandlingsforløb, de skal indtræde i når de 
har fået konstateret HIV (Karcher et. al 2007: 692).  
6.2.2 suPAR og stigma 
En omfattende indsats på uddannelsesområdet med hensyn til indarbejdelsen af HIV-
specifikke policies, vil foruden at sikre en kapitalforhøjelse også reducere og forebygge 
stigma. At være HIV-smittet er i store dele af verden forbundet med stigma, ikke mindst 
på det afrikanske kontinent og i Kenya. Stigma kan, ligesom manglende evne og over-
skud til at indgå i den komplekse HIV-behandling, være medvirkende til at individer en-
ten ikke ønsker at blive testet for HIV, eller at der ikke er et ønske om at påbegynde be-
handling efter en eventuel positiv test. Der er dog tendenser, som peger på, at selvstigma-
tisering kan have større indflydelse på individer, end det omkringliggende samfunds 
stigmatisering. Dette bekræftes af Dr. Muiruri, der oplever at især folk på arbejdsmarke-
det frygter at blive stigmatiseret og forsøger at skjule deres HIV-status for eks. kollegaer, 
bl.a. ved at tage til undersøgelser på klinikker, der er placeret længere væk fra deres bo-
pæl og arbejdsplads (bilag 1).  
Undersøgelser i Kenya viser, at der er fremgang i den generelle anerkendelse af personer 
med HIV. Bl.a. ses det, at langt de fleste personer i Kenya ca. 91,8 %, er villige til at ple-
je HIV-ramte familiemedlemmer (KAIS 2009: 127). Det er dog derfor iøjnefaldende at 
blot to tredjedele, eller 64,9 %, af den kenyanske befolkning mener, at HIV-smittede 
familiemedlemmer åbent skal offentliggøre deres sygdomstilstand (KAIS 2009: 128). 
Tendensen her tyder på, at frygten for diskrimination og stigma kan være større end den 
reelle fare for det. Men frygt og skam kan også i sig selv være yderst ødelæggende for 
behandlingsforløbet og resultere i af stigma internaliseres hos patienten. I kraft af at HIV-
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patienter har større chance for at anerkende deres HIV-status og indfinde sig med den 
komplekse fremtid, hvis de deler deres situation med andre i form af samtale etc., så illu-
strerer ovenstående tal, at muligheden for at gøre dette indenfor rammerne af ens lokal-
samfund, er større end umiddelbart antaget (jf. afsnit 5.1). Langt størstedelen af de ad-
spurgte i Kenya AIDS IndicatorSurvey (KAIS) tilkendegiver ikke de former for stigma, 
som mange HIV-patienter frygter. Der kan således med en øget indsats mod stigmatise-
ring og et større fokus på åbenhed, skabes rum for at flere HIV-patienter, med opbakning 
fra familie og lokalsamfund, kan hjælpes ind i stabile behandlingsforløb. En reduktion af 
stigma vil også aflaste de større HIV-klinikker, da det kan modvirke tendensen til, at pa-
tienter søger mod klinikker fjern fra deres hjem i et forsøg på at skjule deres HIV-status. 
Gennem dialog og samtale med deres signifikante andre og ansatte indenfor behandlings-
systemet, mindskes risikoen for frafald og patientens symbolske kapital højnes i kraft af 
anerkendelsen af patientens samlede mængde kapitaler. En forøgelse af patienter i stabil 
ART vil på sin vis også være med til at modvirke stigma, idet man fremmer en positiv 
diskurs omkring HIV som en kronisk sygdom, der med behandling muliggør et godt liv.  
Der er naturligvis visse befolkningsgrupper, som er mere udsatte for reel stigmatisering i 
deres lokalsamfund, som eksempelvis homoseksuelle, stofmisbrugere og sexarbejdere, da 
disse former for adfærd er ulovlige i Kenya og ofte ikke går i spænd med de gældende 
kulturelle og religiøse normer (nascop.or.ke). Ydermere kan stigmatiseringen af de mest 
udsatte grupper også påvirke den mere generelle befolkning, da nogle individer frygter at 
blive forbundet med amoralsk og illegal adfærd, hvis de offentliggør deres positive HIV-
status. Derved kan frygten for stigma i sig selv værre en barriere forbundet med behand-
lingen, idet HIV-smittede enten ikke lader sig teste, eller først opsøger hjælp efter at op-
portunistiske sygdomme har indfundet sig. Hvilket besværliggør behandlingen og gør 
den mere omkostningsfuld.    
6.2.3 Patient prioritering og manglende ressourcer 
Som følge af HIV-behandlingens kompleksitet og enorme omkostninger er det yderst 
svært at finde en balance mellem tiltag, der søger at øge antallet af smittede i behandling 
og behovet for at sikre kvaliteten af behandlingen, specielt i ressourcesvage områder. Der 
er ikke engang nok ressourcer til at behandle alle, der er klinisk berettigede og manglen-
de ressourcer til at sikre at patienterne bliver i behandlingen kan resultere i en høj rate af 
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”lost to follow up”. Derfor er der, med den store kløft mellem faktiske ressourcer og an-
tallet af HIV-smittede, behov for prioriteringskriterier. Der er allerede fortaget en over-
ordnet prioritering, da patientens CD4-tal er adgangsgivende for behandling, dog skal der 
ifølge WHO’s retningslinjer også gives behandling til HIV-smittede med tuberkulose 
eller hepatitis B og gravide. Derved er andelen af behandlingsberettigede langt større end 
der er ressourcer til at behandle. Derfor rejser det spørgsmålet om, hvordan man kan 
vælge, hvem der får adgang til behandling indenfor denne gruppe?  
Nguyen anvender begrebet triage til at beskrive de mekanismer, som er forbundet med 
prioritering af patienter. Mekanismer der medvirker til, at det bliver de internationale 
humanitære indsatser, der i høj grad får magten til at vælge hvem der får behandling og 
hvem der ikke gør. I en rapport udarbejdet for WHO i 2004, i forbindelse med 3x5 initia-
tivet beskrives forskellige principper for fair prioritering. De forskellige principper for 
fair behandling kan dog være i intern konflikt, idet forskellige faktorer ofte taler mod 
hinanden (Macklin 2004: 1-3). Eksempelvis kan forståelsen af triage i sin oprindelige 
form, ses som et redskab til at redde dem, man ville få mest gavn af, mens det nu modsat 
anvendes til at sikre, at dem der er kritisk syge reddes først. I den virkelighed afrikanske 
sundhedssystemer står overfor, er der derved også en række etiske dilemmaer på spil, 
idet behovet for at redde de mest syge er presserende, men på den anden side kan bevirke 
at ressourcer tages fra indsatser der i sidste ende ville gavne flere patienter. Derved kan 
der være et iboende modsætningsforhold mellem samlet sundhedsmaksimering og krite-
rier for en triage af de mest syge og svage. Dertil kommer en række af problemstillinger 
forbundet med hvilke grupper, der skal sikres for at fremme lige mulighed for behand-
ling. På en måde kan sikringen af visse grupper også anses som problematisk, idet det 
kan være medvirkende til at reducere den samlede gavn af initiativerne, da der er risiko 
for at ressourcer bruges på dem der er sværest af få til at følge behandlingen (jf. afsnit 
5.4). I forbindelse med balancen mellem kvantitet og kvalitet kommer der derfor en ræk-
ke etiske dilemmaer og praktiske forhindringer, der må tages i betragtning når patienter 
startes i ART. Det er eksempelvis også etisk forkert at sætte patienter i gang, hvis man 
ikke kan sikre dem en ordentlig behandling og i nogle tilfælde kan det være bedre at lade 
flere vente. I forbindelse med en implementering af suPAR ville der derfor også være en 
række etiske problemstillinger, der skal tages i betragtning, men testen ville også kunne 
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medvirke til at tilføje et kriterium til de etiske og nuværende kliniske faktorer. Med 
suPAR ville man indenfor den gruppe af patienter, der er blevet testet HIV-positive, men 
stadig ikke har nærmet sig et CD4-tal på 350 celler/ml3 kunne få en indikator for  med 
hvilken hastighed sygdommen vil udvikle sig og derved have mulighed for at differentie-
re antallet af testbesøg. Et eksempel på at der er alt for mange patienter der har behov for 
behandling, ses i Zimbabwe og Uganda, hvor de nye WHO retningslinjer for det første er 
problematiske at gennemføre, på grund af afviste ansøgninger fra Global Fund. Derud-
over har PEPFAR i Uganda begrænset antallet af HIV-behandlingspladser, således at nye 
patienter nu ikke kan komme i behandling før der bliver en plads ledig, ved at en anden 
patient enten dør eller dropper ud af behandlingen. I Den Demokratiske Republik Congo, 
oplever man nu at patienter selv må betale for at få foretaget CD4-målinger og viral load 
tests (MSF 2011: 19). Derved er der i visse lande så store ressourcemæssige problemer, 
at de etiske og kliniske retningslinjer langt fra kan overholdes. I Kenya står det generelt 
bedre til, men risikoen for lignende problemer truer konstant, da de fleste programmer 
stadig finansieres af Global Fund og PEPFAR (MSF 2011: 3). 
For at undgå, at patienter forfordeles eller fravælges ud fra yderst skadelige priorite-
ringsmetoder, kunne brugen af suPAR fungere som en klinisk triage, der kunne bidrage 
til at forudse hvilke patienter, der kan vente længere før behandling igangsættes. Selvom 
deres CD4-tal er på 350 celler/ml3 eller under, er der stadig forskel på patienternes gene-
relle sundhedstilstand på dette stadie. I lande hvor systemerne er presset til det yderste, er 
der visse risici forbundet med at legitimere at lade disse mennesker vente, idet man risi-
kerer at for mange ender i denne gruppe, eller at der går for lang tid før de testes igen. 
Men på et velrenommeret hospital som KNH, kan  denne form for prioritering være et 
værn mod overbelastning af systemet, medvirke til spare ressourcer eller give mulighed 
for at varetage patienter med særlige behov bedre. 
6.2.4 Delkonklusion  
Med en implementering af suPAR kan man reducere antallet af klinikbesøg. De færre 
besøg kan være en fordel for patienten idet belastninger forbundet med rejseomkostnin-
ger og tabt arbejdsfortjeneste mindskes. Ved at reducere besøg, reducerer man dog også 
den direkte patientkontakt. Vi mener at det øger risikoen for frafald, hvis ikke kvaliteten 
af den resterende monitorering og vejleding sikres. Ydermere kan vi konkludere, at sik-
  
73 
ROSKILDE UNIVERSITET 
Institut for Samfund og Globalisering 
ring af kvalitet i behandlingsprogrammerne er afgørende hvis flere patienter skal have 
mulighed for at blive gode respondenter. Her er det vigtigt at der iværksættes tiltag der 
øger HIV-patientens samlede mængde kapital og mindsker stigma. En af de største ud-
fordringer forbundet med HIV-behandling, er at der langt fra er ressourcer til at behandle 
alle med et CD4-tal under 350 celler/ml3 og derfor er prioritering en nødvendighed. Vi 
mener at suPAR kan give en klinisk dybde til de etiske og sundhedsmæssige retningslin-
jer for prioritering, da testens prognostiske egenskab, kan identificere dem der bør sættes 
i behandling hurtigt, såvel som dem der kan vente grundet tegn på langsom sygdomspro-
gression.  
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7 DISKUSSION 
I det følgende afsnit diskuteres hvilke muligheder, der er for at skabe en balance mellem 
kvalitet og kvantitet i de nationale behandlingsprogrammer. Der fokuseres på hvordan de 
reelle muligheder påvirkes af det internationale samfunds ageren, både i forhold til 
mængden af donorstøtten og kravene til modtagerlandene. Herunder påpeges de omfat-
tende forhindringer for generel udvikling i regionen, da landene syd for Sahara står over-
for kriser, der indirekte påvirker behandlingsproblematikken. Det fremhæves at den geo-
politiske orden mere eller mindre direkte er med til, at der skabes et stort skel mellem 
ambitiøse målsætninger og de faktiske muligheder der gives de enkelte stater for at imø-
dekomme disse mål.  
7.1 Internationale krav om øget kvantitet 
For de internationale organisationer er hovedformålet med at øge den globale adgang til 
ART at sikre færre AIDS-relaterede dødsfald og mindske antallet af nye HIV-infektioner. 
WHO’s ændring af anbefalinger for hvornår ART bør igangsættes fra CD4-tal på 200 til 
350 celler/ml3, vurderes at kunne sætte 49 % flere HIV-smittede i behandling (WHO 
2010: 26). Samtidig med at en opskalering af ART sandsynligvis betyder, at mange flere 
liv vil kunne sikres, har det også vist sig at ART er en effektiv præventionsform, idet 
smitterisikoen ved seksuel kontakt reduceres med ca. 96 % (msf.dk). Derved er indsatsen 
for at øge antallet af smittede i behandling, afgørende for epidemiens udvikling. Men vi 
mener dog, at man bør overveje om det internationale fokus på, at nå målsætningerne om 
universel adgang til ART kan medvirke til, at der slækkes på kvaliteten og bæredygtig-
heden af ART-programmer, som en konsekvens af en forøgelse af mængden af patienter. 
Der må på en eller anden måde findes en balance mellem kvantitet og kvalitet i opskale-
ringen af patienter i ART, så der arbejdes for at nå målene, uden at der sættes flere pati-
enter i behandling end der er kapacitet og finansiering til. Derfor vil der i det følgende 
blive diskuteret hvilke fordele og ulemper der kan være forbundet med at opskalere ART, 
for at kunne påpege hvilke konsekvenser, der kan være forbundet med henholdsvis at 
fokusere for meget, eller for lidt på at øge antallet af patienter i ART.  
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7.1.1 Gavnlige effekter 
Behandlingen af HIV er som tidligere nævnt en særdeles omkostningsfuld og langsigtet 
økonomisk belastning for en nation. I Kenya koster det i gennemsnit 614 USD pr. patient 
pr. år (unaids.org, a). Samtidig er der omkring 430.000 i behandling; et tal der med ind-
satsen for at få flere i behandling må forventes at være hastigt stigende (MoMS & 
MoPHS 2010: 21).  
De enorme udgifter forbundet med behandlingen må dog ses som en langsigtet investe-
ring, der vil resultere i, at mængden af tabte liv og menneskelig lidelse forbundet med 
epidemien reduceres markant. Dertil kommer, at en vigtig pointe er at forøgelsen af pati-
enter i ART også kan ses som en kostebesparende strategi, hvor omkostninger forbundet 
med epidemien på længere sigt reduceres. I forbindelse med WHO’s nye 2010 retnings-
linjer om at starte ART ved et CD4-tal under 350 celler/ml3, har en international forsk-
ningsgruppe med udgangspunkt i Sydafrika, estimeret de økonomiske fordele, som er 
forbundet med at starte behandlingen tidligere. Ved hjælp af en model sammenlignes 
effekterne og besparelserne af at følge de nye retningslinjer, frem for at fortsætte med 
den tidligere 2006 anbefaling på CD4-tal under 200 celler/ml3. I Sydafrika er de nye 
WHO retningslinjer kun blevet implementeret delvist, idet de blev anset for at være for 
omkostningskrævende fuldt ud at implementere. Landet har derfor valgt kun at følge 
WHO’s nye retningslinjer i forhold til gravide og HIV-smittede med tuberkulose. For-
skerholdets estimater over de samlede epidemiologiske og økonomiske aspekter, peger 
dog på at omkostningerne på længere sigt udlignes og endda reduceres, i sammenligning 
med den nuværende strategi. Til trods for at omkostningerne de første fem år er betyde-
ligt højere, hvis de nye retningslinjer implementeres, vil omkostninger i løbet af de næste 
15-20 år være nivelleret. Dette skyldes, at omkostningerne pr. patient generelt reduceres 
når behandlingen påbegyndes tidligere i sygdomsforløbet, da der eksempelvis vil være 
færre tilfælde af opportunistiske infektioner der skal behandles. Dertil kommer den for-
byggende effekt ved at få en større andel af de smittebærende i behandling hvilket, ifølge 
deres model, vil betyde at forekomsten af HIV i Sydafrika i 2040, må forventes at ligge 
på 14 %  med de nye retningslinjer, frem 20 % hvis de gamle bevares (Hontelez et. al 
2011: 1). De store begrænsninger i forhold til at opnå dette, er infrastruktur og HR, hvil-
ket også var en af grundene til, at Sydafrika ikke indførte de nye retningslinjer. Derfor vil 
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forventningerne, om på længere sigt at kunne spare, ikke nødvendigvis skabe nok inci-
tament til at øge nationale investeringer, hvis omkostningerne her og nu først kan forven-
tes at kunne være kostbesparende 10-25 år ud i fremtiden. I lande som Sydafrika og Ke-
nya, står staterne overfor alvorlige finansieringsproblemer på alle områder af offentlige 
ydelser og investeringer i udvidelsen af velfærd og infrastruktur. Derfor kan de nye ret-
ningslinjer, på trods af de gavnlige effekter de vil medføre på længere sigt, ikke nødven-
digvis blive prioriteret lige så højt i praksis som på papiret. Det gør dog ikke behovet for 
at øge antallet af patienter i ART mindre presserende. 
 Når man holder for øje, at den største andel af smittede findes i den voksne, arbejdsdyg-
tige og reproduktive del af befolkningen, er en vigtigt pointe i forbindelse med de samle-
de gavnlige effekter, at de rækker langt udover de omkostningsbesparelser, der er til at 
måle og regne på. Der vil være en  stor etisk og samfundsmæssig gevinst ved at sikre 
denne gruppes mulighed for at kunne leve et godt og produktivt liv, hvor de forsat kan 
passe familie og arbejde, såvel som kunne videregive traditioner og viden til de yngre 
generationer. Derved forøges samfundets samlede sociale, kulturelle og økonomiske ka-
pital, da de ressourcer den smittede del af befolkningen besidder ikke går tabt. Derudover 
kommer en uvurderlig faktor, ved at kunne sikre, at antallet af børn der mister deres for-
ældre til epidemien bliver reduceret. Det vurderes at ART alene i Afrika vil kunne fore-
bygge at flere mio. børn bliver forældreløse, som en konsekvens af AIDS og dette er i sig 
selv et mål der må stræbes efter, uanset hvordan det kan gøres op i kroner og ører (MSF 
2011: 4).   
7.1.2 Skadelige effekter 
I udformningen af anbefalingerne erkender WHO, at der er blevet lagt større vægt på at 
undgå dødsfald, sygdomsprogression og nye HIV-tilfælde end på omkostninger og gen-
nemførlighed af anbefalingerne og WHO vurderer selv, at implementeringen af de nye 
retningslinjer vil betyde en stigning i udgifter til ART på ca. 57 % på globalt plan (WHO 
2010: 24-26). Selvom en opskalering af ART sandsynligvis vil betyde, at et stigende an-
tal liv kan reddes, er spørgsmålet om det er en rigtig og ansvarlig fremgangsmåde at ud-
stikke omkostningsfulde og muligvis ugennemførlige retningslinjer, på et tidspunkt, hvor 
den globale finansiering af HIV og AIDS-behandling er under gevaldigt pres. Det er lige-
ledes værd at overveje om en så markant opskalering af patienter i ART sker på bekost-
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ning af andre og mere generelle udviklingsmål. Det er vigtig at holde for øje, at selvom 
der er tale om yderst nødvendige, sympatiske og ambitiøse målsætninger, kan der også 
være problemer forbundet med at stille for høje krav til omfanget og hastigheden af op-
skaleringen. Et vigtigt element som både WHO og UNAIDS også har påpeget er, at ind-
satsen ikke må svække andre indsatsområder, eller den generelle udvikling af sundheds-
systemet, men derimod bør være et momentum til at styrke det (UNAIDS & WHO 2004: 
8-12). Spørgsmålet er dog, om dette til tider mest af alt er ønsketænkning, da mange afri-
kanske sundhedssystemer ikke engang kan kapere belastningen af almene og langt sim-
plere sygdomme. Der er en vis uoverensstemmelse mellem de ambitiøse retningslinjer og 
målsætninger, i forhold til den langsigtede og omfattende finansiering af indsatsen. Hvis 
antallet af smittede i behandling opskaleres uden, at finansieringen er sikret på længere 
sigt, øges risikoen for at behandlingen fratages patienter, der allerede er i systemet. Det 
er en risiko, som konstant truer de nationale behandlingsprogrammer, der ikke kan klare 
sig uden den udenlandske støtte. Følgerne af stagnerede donorstøtte og manglende udbe-
talinger til fonde er allerede synlige i flere afrikanske lande. En af de største internationa-
le donorer, Global Fund har for nyligt meddelt at de ikke forlænger deres støtte til HIV-
behandling i Ghana efter 2013. Det betyder at de 49.000 HIV-patienter, ud af 61.000 på 
ART i Ghana, som Global Fund har finansieret behandling til gennem de sidste fem år, 
nu ikke længere er sikret behandling efter 2013. Årsagen til at Global Fund har valgt at 
trække deres støtte til HIV-behandling i Ghana er, at fonden kun har modtaget 11 af de 
20 mia. USD, af det forventede budget for deres programmer mod HIV/AIDS, malaria 
og tuberkulose (ghanabuisnessnews.com). Derved kommer de manglende donorpenge til 
at betyde, at størstedelen af disse patienter ikke længere har mulighed for at blive i be-
handlingen, medmindre nye fonde overtager finansieringerne. Det er en udvikling, der 
ikke blot går direkte imod de internationale målsætninger, men også må ses som dybt 
uetisk.  
At starte en HIV-smittet i et livsnødvendigt og livslangt behandlingsforløb, for derefter at 
fratage dem muligheden for at fortsætte, er i sig selv en krænkelse af retten til liv og til 
sundhed. I deres seneste rapport fra i år rapporterer Læger Uden Grænser (MSF) ligele-
des om hvordan stagnerende fonde har konsekvenser for HIV-behandlingen ilandene syd 
for Sahara. Malawi er et af de lande, der har haft stor succes med en hurtig opskalering af 
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landets ART-programmer. Dog er Malawis succes yderst afhængig af støtte fra Global 
Fund og efter at landets seneste to ansøgninger til fonden er blevet afslået, står Malawi 
nu overfor at skulle nedskalere deres planer om at decentralisere indsatsen og om bedre 
medicin til patienterne (MSF 2011: 19). 
Udover at man kan påpege, at det er yderst uetisk og risikabelt at sætte folk i gang med 
en livslang behandling, for derefter kun at være i stand til at støtte dem for en kortere 
periode, kan man også pointere faren for, at allerede hårdt pressede sundhedssystemer 
ikke vil kunne klare en opskalering af ART, uden at det vil påvirke kvaliteten af behand-
lingen. Hvis en forøgelse af patienter betyder forringelser eller mangel på ordentlig vej-
ledning pga. af manglende personaleressourcer, vil det give patienterne dårligere forud-
sætninger for succesfulde behandlingsforløb og man risikerer flere frafald og tilfælde af 
resistensudvikling. Derved kan der være utilsigtede konsekvenser forbundet med at 
igangsætte for ambitiøse opskaleringsinitiativer, hvis den sundhedsmæssige infrastruktur 
ikke er på plads og indsatsens finansiering ikke er bæredygtig. Som eksemplet fra Ghana 
viser, er der aldrig en garanti for, at patienternes behandling er sikret på længere sigt og 
det er i den forbindelse vigtigt at pointere, at humanitære sundhedsindsatser i bestræbel-
sen på at redde liv også kan risikere at påføre større skade end gavn. I tilfælde af resi-
stensudvikling overfor medicinen, må den erstattes af langt dyrere medicin. En medicin 
der ofte ikke er råd til at anvende, da den er op til fem gange dyrere, hvilket derfor kan 
resultere i at patienterne mister deres mulighed for at holde sygdommen nede (nyhe-
der.ku.dk). Der hvor det dyre alternativ tages i brug, øges omkostninger pr. patient dra-
stisk og betyder, at dyrebare ressourcer må tages fra de allerede begrænsede midler der er 
til rådighed. Derfor kan resistensproblemer ende ud i, at de initiativer der blev iværksat 
for at få flere i behandling, i sidste ende medvirker til at vanskeliggøre målene om at op-
nå universel adgang til ART. I UNAIDS og WHO’s målsætninger lægges der også vægt 
på at fremme lighed i adgangen til behandling. Men uden nok midler til at sikre kvalitet, i 
form af rådgivning og initiativer der støtter patienten, vil der dog være en risiko for, at 
der skabes øget ulighed i hvilke befolkningsgrupper, der får mest gav af de udvidede 
behandlingstilbud. I Kenya er der stor forskel på patienternes forudsætninger for at følge 
behandlingen, idet sociale, økonomiske og kulturelle uligheder spiller ind på patienternes 
chance for at kunne følge behandlingen som krævet. Derfor kan det med henblik på eti-
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ske overvejelser i forhold til lige muligheder for behandling, til tider være vigtigere at 
sikre, at den behandling og rådgivning der tilbydes er tilstrækkelig, før man begynder at 
presse for at øge antallet af patienter.  
Selv hvis det lykkedes at iværksætte en indsats, hvor både øget kvantitet og en sikring af 
kvalitet er muligt, er spørgsmålet hvor langsigtet denne kan være, da det vil være enormt 
omkostningsfuldt. En omkostning, som man i stigende grad ønsker, at nationalstaterne 
selv skal kunne varetage. Men jo flere der sættes i behandling jo større bliver kløften 
mellem den andel som staten kan finansiere og den samlede mængde patientomkostnin-
ger. I 2009/2010 finansierede den kenyanske stat kun omkring en femtedel af omkost-
ningerne af landets HIV-behandling, hvorimod godt halvdelen blev finansieret af dono-
rerne. Den resterende del er finansieret gennem private finansieringer og forsikringer, 
som i højere grad burde inddrages, hvis finansieringen skal blive bæredygtig (MoMS & 
MoPHS 2010: 23). Fordelingen viser dog, at der stadig lang vej igen før den andel, der 
kan finansieres af staten, når op i samme størrelsesorden, som de internationale donorer 
bidrager med. Dette og udsigten til øgede udgifter gør, at afhængigheden af den uden-
landske støtte vil fortsætte mange år ud i fremtiden.  
I løbet af de seneste år er der, som tidligere beskrevet, kommet et langt større fokus fra 
internationale bidragsydere, på at udviklingslande selv skal kunne varetage finansierin-
gen af deres HIV og AIDS behandlingsprogrammer. Den globale finansielle krise har 
været katalysator for en iværksættelse af initiativer, der kan fremme staternes egenfinan-
siering og har været med til at flytte fokus fra et HIV og AIDS nødberedskab, til etable-
ringen af bæredygtige behandlings- og forebyggelsessystemer (jf. afsnit 4.5). Selvom 
behovet for at staterne i højere grad selv kan varetage finansieringen er afgørende for at 
skabe bæredygtighed i behandlingsprogrammer, er spørgsmålet hvorvidt den hjælp, der 
gives til generel opbyggelse af statskapacitet og sundhedsydelser er omfattende nok til, at 
give disse lande en reel mulighed for at øge deres egen kontrol over situationen? Eller 
om initiativerne mest af alt dækker over donorernes aftagende velvilje til at finansiere 
behandlingen på længere sigt? Dertil må man overveje, hvordan det overordnede økono-
miske pres på udviklingslande og faktorer, som internationale handelshandelsaftaler og 
forpligtelser til at reducere ulandsgælden, påvirker de faktiske muligheder disse stater har 
for at etablere og finansiere bæredygtige behandlingssystemer.  
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7.1.3 Delkonklusion 
På trods af stigende omkostninger ved at øge antallet af HIV-patienter i ART, mener vi at 
de samlede sociale, økonomiske og samfundsmæssige gevinster langt overstiger omkost-
ningerne. På den anden side må fokus på kvantitet ikke overskygge behovet for kvalitet 
og bæredygtighed i behandlingssystemerne. Vi mener at manglende fokus på kvalitet 
skaber risiko for frafald eller ustabilitet i behandlingen. Endnu vigtigere er det, at den 
behandling der sættes i gang er bæredygtig. Hvis finansieringen af programmerne ikke 
sikres, vil dette begrænse muligheden for, at flere kan sættes i ART og øge risikoen for, 
at igangværende behandlingsforløb afbrydes. Afbrud af behandling kan have fatale kon-
sekvenser, idet et stort antal HIV-smittede hermed udsættes for risikoen for at udvikle 
resistens. Derved er der en øget risiko for spredning af resistent virus og epidemien kan i 
sidste ende eskalere.  
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7.2 Dobbeltmoral i den internationale indsats 
Den internationale vision om at opnå universel adgang til ART, er særdeles ambitiøs og 
er i udgangspunktet et bevis på, at når der handles i fællesskab på globale problemer, 
skabes der mulighed for at arbejde for bedre vilkår for verdens borgere. Problemet er 
dog, at de ambitiøse mål, kræver tilstrækkeligt med engagement og handling fra alle in-
volverede parter, hvis det ikke skal ende ud i tomme hensigtserklæringer som det ofte er 
set før. I forhold til bekæmpelsen af HIV og AIDS mener vi, at der er flere aspekter i det 
internationale samfunds ageren, som peger på, at der er et uligevægtigt forhold mellem 
ambitioner og ageren.  
Paul Farmer har tidligere kritiseret Vesten for at være dobbeltmoralsk, når det kommer til 
sygdomsbehandling i Syd. Han beskriver hvorledes Vesten ofte dømte, ambitiøse mål 
indenfor behandlingsområdet, som værende utopiske og uopnåelige, idet sådanne initia-
tiver måttes anses som umulige at gennemføre i ustabile og ofte svage stater, med stærkt 
centraliseret styre og dårlig økonomi (Farmer 2005: 200f). Dette er umiddelbart ikke 
tilfældet i dag, da mange af Vestens institutioner og organisationer, har adopteret WHO’s 
retningslinjer og sigter mod universel behandling og ingen HIV og AIDS-relaterede 
dødsfald. Der er dog tendenser, som peger på, at der stadig hersker dobbelt moral inden-
for området. Som det er beskrevet i ovenstående diskussion, er fondene som finansiere 
store dele af HIV- og AIDS-behandlingen i Syd begyndt at svinde ind. Global Fund har 
ikke forlænget finansieringen af HIV- og AIDS-programmer i en række udviklingslande, 
hvilket uundgåeligt vil medføre dødsfald, hvis ikke der skrides ind. Debatten om fokusset 
på universalisme har været stærkt tiltrængt og har formået at sidestille alle menneskers 
lige værdighed, og dermed menneskerettighederne, med sygdomsbehandling; specifikt 
HIV og AIDS. Men denne ændring i diskursen, har øjensynligt ikke transcenderet over i 
handling. Den globale tid vi lever i og den stærke dependens, som eksisterer i forholdet 
mellem Syd og Nord, er ikke til at komme udenom for Vesten når det kommer til HIV-
behandling. Men til trods for at udviklingslandene har formået at løfte en større del af 
den økonomiske byrde forbundet med behandling og forebyggelse, har Vesten ikke for-
mået at følge med. Global Fund har kun modtaget knap halvdelen af det beløb, der er 
nødvendigt for at kunne videreføre og igangsætte behandlingsprogrammer. Derved er 
behandlingssystemerne i Syd på sin vis ladt i stikken; overladt til mere eller mindre sva-
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ge og pressede stater med mange nationale og regionale konflikter. Vi kan spørge os selv 
hvor universalismen og det fælles ansvar er blevet af? Der er gennem FN’s Millennium 
Development Goal 6 blevet råbt til kamp mod AIDS og erklæret, at alle mennesker har 
ret til behandling. Er det da, ikke vores fælles ansvar at fuldføre denne kamp? Kan vi blot 
vende det blinde øje til og sige vi har et fælles ansvar, men I må selv finde de økonomi-
ske midler?  
7.2.1 Delkonklusion  
Vi mener at der er en uoverensstemmelse mellem det internationale samfunds visioner 
om lighed og universel behandling og den faktiske indsats. De internationale aktører på 
området promoverer en omfattende behandlingsindsats, som de ikke i tilstrækkelig grad 
bakker økonomisk op, hvilket bl.a. ses i den stagnerende donorstøtte.  
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7.3 Det svage globale samfund 
Kenya er, som mange andre lande i Syd, i en penibel situation. Placeringen ved Afrikas 
Horn, et tørkehærget område, og nabostaten Somalia udgør blot en lille del af den række 
af sikkerhedsmæssige, økonomiske og strukturelle problemer staten har. Den afrikanske 
region som helhed er præget af korruption, fattigdom, flygtningestrømme, manglende 
sikkerhed og basale ressourcer. Det er et kontinent med mange svage eller helt kollapse-
de ”fejlslagne” stater og hvor gennemskuelighed i den nationale politik og varetagelsen 
af befolkningernes sikkerhed, både militært og helbredsmæssigt, er minimal eller helt 
fraværende (Burnell et. al 2011: 249). I vores optik er det derfor fundamentalt bekym-
rende, at der på nuværende tidspunkt lægges så stort et ansvar for finansiering over på 
nationalstaterne selv. Det globale samfunds mål om, at menneskerettighederne med hen-
syn til behandling skal håndhæves, er for så vidt optimalt. Men indsatsen må anses for 
værende forgæves, hvis indsatsen ikke kan finansieres og sker i samspil med en generel 
udvikling i Syd, af samfundstransformerende karakter. Det er nødvendigt at befolknin-
gernes samlede mængde kapital hæves, hvis finansieringen af HIV- og AIDS-
programmer hovedsageligt skal varetages af staterne selv og hvis en opskalering af pro-
grammerne ikke skal ende ud i en kortsigtet indsats.  
Det internationale samfund har forpligtiget sig, sammen med udviklingslandene, til at 
sørge for at forbedre levevilkårene i Syd. Det må anses at være i vores fælles interesse at 
have stærke og stabile samarbejdspartnere på det globale marked og vi må formode, at 
udgiften manglende handling medfører, er betydeligt større end hvad egentlig handling 
kræver. Man kan i Helds optik argumentere for, at det ville være betydeligt mere fordel-
agtigt på lang sigt, at det internationale samfund bevægede sig mod et kosmopolitisk so-
cialt demokrati. Der er behov for gennemskuelighed og samhørighed i det globale sam-
fund. NGO’er, stater og fonde må koordinere deres indsatser og strømline deres policies. 
Dette er dog på indeværende tidspunkt ikke muligt. Der eksisterer ingen sande demokra-
tiske internationale institutioner, som kan varetage og håndhæve politikker af global be-
tydning. FN er stadig l fastlåst i en post 1945 geopolitisk struktur, som underminerer de 
svageste staters råb om hjælp og ansporer policies, der i sidste ende er tiltænkt en styr-
kelse af de stærkeste spillere på det geopolitiske marked. Derfor kan man påpege, at må-
let om universel behandling ikke er muligt at opnå, før strukturerne til dette er på plads. 
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Der er strukturelle barriere på nationalt såvel som internationalt plan, der alene og i af-
hængighed af hinanden har betydning for internationale indsatsers råderum. Tiltag som 
reduktion af fattigdom, eliminering af korruption og mere uddannelse er af højeste be-
tydning for den generelle udvikling af landene i Syd. En omstrukturering af f.eks. FN, 
kan være en måde at komme dette til livs, idet sådanne tiltag kræver ændringer i de glo-
bale politiske strukturer.  
Hvis det universalistisk behandlingsideal skal kunne opnås, er der større strukturelle bar-
rierer, som skal ændres. Det kunne eksempelvis være dannelsen af en international insti-
tution uden vetoret og med juridisk bindende økonomiske forpligtigelser til at bidrage til 
finansieringen af bistandsprogrammer. Et kollaborativt samarbejde mellem statslige og 
ikke statslige organisationer styret gennem et horisontalt organiseret FN, med sanktions- 
og interventionsmuligheder, kan også strømline bistandsarbejdet og gøre det mest muligt 
”cost-effective”.  
Kampen mod HIV og AIDS skal ikke være en isoleret indsats, men inkorporeres i større 
omfattende udviklingsprojekter og ikke mindst politiske initiativer. Derfor kan de mulig-
heder, en given stat har for at imødekomme de internationale målsætninger, ikke vurde-
res uden at tage højde for de geopolitiske strukturelle barrierer. Organiseringen af de glo-
bale transnationale organisationer, er derfor af særdeles stor betydning. Held påpeger, at 
regioner hvor følgevirkninger af de politiske beslutninger i de internationale fora er 
størst, bør afgøre graden af indflydelse de enkelte nationer skal have på beslutningspro-
cesserne (Held & McGrew 2007a: 253). En sådan flydende legitimitet kan fungere som 
en demokratiserende faktor i det internationale samfund, idet ulige magtforhold nationer-
ne imellem og mellem Nord og Syd, på denne måde udlignes. Ydermere forøges gen-
nemskueligheden i større beslutningsprocesser, da egeninteresser erstattes af vurderinger 
af følgevirkninger. Derfor må der i henseende til HIV og AIDS skabes rum for, at de 
lande hvor epidemien rammer hårdest, får større medbestemmelse i beslutninger om det 
internationalesamfunds håndtering af epidemien. På nuværende tidspunkt kan man påpe-
ge, at uligheden forøges som følge af epidemien, da forholdet mellem donorstater og 
modtagerlande er baseret på en dyb afhængighed af donorstaternes velvilje. Vin-Kim 
Nguyen påpeger, at der som et resultat af, at de epidemiramte stater ikke selv kan vareta-
ge opgaven, konstitueres en terapeutisk stat; et apparat og etisk projekt udenom det 
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egentlige nationale statsapparat. Da der i det terapeutiske statsapparat er en række aktører 
i spil, der ikke nødvendigvis følger samme strategi, opstår der en intern konkurrence mel-
lem udenlandske fonde, NGO’er og lokale aktører på området, som resulterer i at indsat-
serne ikke er ensartede og til tider direkte modarbejder hinanden. Dette kan resultere i at 
de ressourcer, der i første omgang er blevet afsat til at sikre, at flere HIV-smittede kan 
komme i stabil behandling, ikke giver det optimale udbytte.  
Som resultat af afhængigheden af disse indsatser, skabes der ifølge Nguyen en formation 
hvor det humanitære hjælpeapparat får magten over hvem der skal leve og hvem der skal 
dø. Derved kan de internationale humanitære aktørers indsats være medvirkende til at 
underminere nationalstaternes suverænitet idet ressourcerne og derved magten på områ-
det delvist ligger udenfor statens rækkevidde. De globale uligheder forbundet med øko-
nomiske og politiske magtforhold, nationerne imellem, gør det problematisk på den ene 
side at lade de internationale organer videreføre disse magtstrukturer, mens man på den 
anden taler om global lighed, menneskerettigheder og retfærdighed. Dette paradoks kan 
siges at spejles i uligheden mellem borgere i Nord og Syd; Hvordan kan man tale om lige 
rettigheder og lighed mennesker imellem, når der mellem stater i Nord og Syd fortsat er 
så omfattende postkoloniale uligheder i spil?  
I henhold til HIV-behandling er der stor ulighed i forhold til kvalitet og adgang til be-
handling alt efter, om man befinder sig i Nord eller Syd. Dette er et naturligt følge af 
forskellige samfunds velstand og kapacitet i sundhedssystemet. Men når patienter i Afri-
ka får den billige kopimedicin, mens patienter i Vesten modtager nyere, bedre og dyrere 
medicin, skabes der alligevel en ulighed i patientens værdi. Farmer påpeger, at økonomi-
ske argumenter, i for høj grad, har fået lov til at legitimere differentierede indsatser på 
området og selvom man ud fra et rationalt økonomisk synspunkt kan påpege, at sådanne  
mulighederne nu en gang må være forskellige, alt efter hvor man lever og hvem man er. 
Dette rationale går imod forestillingen om global solidaritet og globale borgere med uni-
verselle rettigheder (Farmer 2005: 204). 
En anden vinkel på spørgsmålet om rettighederne forbundet med behandling, er Vinh-
Kim Nguyens pointe om, at man som HIV-patient opnår privilegier, som andre ikke har. 
Eksempelvis er behandlingen gratis, mens behandlingen af andre dødelige sygdomme 
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ikke nødvendigvis er det. Her kan man altså også påpege en ulighed borgere imellem. 
Derved kommer der andre uligheder i spil, som kan anskues som et resultat af de interna-
tionale humanitære indsatser på HIV-området, da patienter med HIV, til tider prioriteres 
over andre syge borgere, der ikke i samme omfang falder ind under de internationale 
indsatsområder. Når behandlingsindsatsen intensiveres, er det værd at overveje, om der 
lægges for stort et fokus på HIV-behandling på bekostning af andre områder.  
De faktiske muligheder for at øge kvantiteten af HIV-smittede i ART, uden at det sker på 
bekostning af kvaliteten og bæredygtigheden, må altså ses som yderst begrænsede, med-
mindre den internationale indsats strømlines og forsætter de høje støttebeløb. Men hvis 
den internationale indsats formår at sikre fortsat støtte til de specifikke programmer, sam-
tidig med tiltag der kan øge kapaciteten indenfor nationernes økonomiske budgetter og 
sundhedssystemer, er der dog stadig reel mulighed for at nærme sig universel behandling 
af HIV-smittede. Spørgsmålet bliver dog om det er muligt at finde en bæredygtig balance 
mellem kvantitet og kvalitet i indsatsen? Ligesom der er ulemper og risici forbundet ved 
at øge kvantiteten, er der også alvorlige følger forbundet med for lidt fokus på kvantitet. 
Ligesom at man kan argumentere for at  målene om universel behandling er for ambitiøse 
og urealistiske, kan man også påpege vigtigheden i at den internationale humanitære ind-
sats forbliver ambitiøs, idet ambitiøse mål også kan fungere som en katalysator for en 
faktisk udvikling. I løbet af de sidste 10 år er der sket en markant fremgang. HIV-
behandlingen i Kenya er over de seneste år blevet opskaleret i et forsøg på at nå de mål, 
som det internationale samfund har nedsat på HIV- og AIDS-området. Bl.a. derfor var 
der i 2010 ca. 430.000 HIV-smittede kenyanere i behandling i modsætning til de blot 
250.000 i 2006 (MoMS & MoPHS 2010: 21). Dette er isoleret set et enormt fremskridt i 
HIV-bekæmpelsen, men Kenya er stadigvæk langt fra at få kontrol over epidemien. Det 
estimeres at antallet af kenyanere med HIV, der endnu ikke modtager behandling over-
stiger én mio.(jf. afsnit 4.2) Den utrolige stigning, næsten fordobling, af personer i HIV-
behandling har bragt Kenya tættere på målet om universel behandling, men der er dog 
stadigvæk meget langt igen. Den tidligere dominerede diskurs omkring, at HIV-
behandling var for dyr og kompleks til at kunne gennemføres i yderst ressource begræn-
sede omgivelser, var medvirkende til at indsatsen for at få Afrikas smittede i behandling, 
først blev igangsat omkring år 2000 (jf. afsnit 5.3). Selvom denne skepsis på sin vis sta-
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dig er reel, var den også med til at hæmme presset for billigere medicin og flere støtte-
penge. Som Farmer også pointerer, er det derfor vigtigt at argumentet for at indsatsen er 
for dyr, ikke får lov til at overskygge de menneskelige og langsigtede fordele ved at inve-
stere i problemet her og nu. Der må naturligvis være et realistisk blik for forhindringer og 
uoverkommelige udfordringer, men det må ikke blive en legitimering af, ikke at gøre 
noget eller ikke at gøre nok. Det er en farlig apatisk skepsis, hvor skepsis bliver determi-
nerede for indsatsens omfang. Dette er dybt uetisk, ikke mindst set i lyset af, at størstede-
len af de barriere der er forbundet med indsatsen, mere eller mindre er fremkommet gen-
nem mange års neoliberale handelspolitikker, fejlslagne udviklingspolitikker og udnyttel-
se af landene i Syd. 
7.3.1 Delkonklusion  
Som følge af det svage globale samfund og ulighederne mellem Nord og Syd er forud-
sætninger for at landene syd for Sahara kan øge kvantiteten af behandlingsprogrammer-
ne, uden at det sker på bekostning af kvalitet og bæredygtighed, yderst begrænsede. Vi 
mener derfor, at det er vigtigt at overveje, hvordan man bedst formår at skabe en balance 
mellem kvantitet og kvalitet indenfor de gældende begrænsede rammer. 
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7 KONKLUSION 
De internationale målsætninger om at opnå universel adgang til HIV-behandling vanske-
liggøres i landene syd for Sahara af en lang række faktorer; både nationalt og internatio-
nalt. Som det ser ud i dag, er man nødt til at acceptere, at der ikke er ressourcer nok til at 
behandle alle, ikke mindst set i lyset af stagnerende donorstøtte. Derfor er det afgørende 
at arbejde på at udvikle måder, til at effektivisere de nuværende behandlingssystemer, så 
der sikres bæredygtighed i behandlingsprogrammerne. 
Da størstedelen af behandlingsomkostningerne går til monitorering, mener vi at der her 
er god mulighed for at allokere de begrænsede økonomiske og fysiske ressourcer på en 
mere gavnlig måde. Her kan den prognostiske inflammationsmarkør suPAR være med til 
at fremme en optimering af monitoreringen, da man ved at identificere de patienter, der 
klarer sig bedst, såvel som dem der klarer sig dårligst, kan differentiere frekvensen af 
klinikbesøg. Vi konkluderer, at der med en implementering af suPAR vil være økonomi-
ske besparelser. På baggrund af vores udregninger af de estimerede besparelser, mener vi 
dog, at det er besparelsen af personaleressourcer på klinikkerne, der er afgørende for at 
kunne gøre monitoreringen mere kosteffektiv og øge antallet af patienter i ART.  
Hvorvidt suPAR kan være med til at sikre kvalitet i behandlingen af HIV-patienter, kræ-
ver at lang række af komplekse forhold må overvejes. Vi mener at en generel kvalitets-
sikring af behandlingsforløbene er afgørende, hvis man skal fremme muligheden for, at 
flere patienter kan blive gode respondenter. I forbindelse med en reduktionen af klinikbe-
søg for gode respondenter, konkluderer vi, at der både kan være fordele og ulemper for-
bundet med dette. På den ene side er der en række fordele for patienterne, idet rejseom-
kostninger og tabt arbejdsfortjeneste reduceres. En reduktion af klinikbesøg for en større 
andel af patienterne kan også være fordelagtig, da økonomiske og sociale forhold kan 
begrænse patienters mulighed for at tage til klinikkerne. Ved at reducere besøg, reducerer 
man dog også den direkte patientkontakt. Vi mener at dette øger risikoen for frafald og 
ustabilitet i patientens behandling. Derfor er sikring af kvalitet af den resterende monito-
rering og vejleding afgørende for at mindske denne risiko. Da HIV er en særdeles kom-
pleks sygdom at behandle og stadig er forbundet med stigma, er der en række forhold der 
begrænser de HIV-smittedes muligheder for et succesfuldt behandlingsforløb. Derfor 
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mener vi, at det er vigtigt, at der iværksættes tiltag, der mindsker stigma og øger HIV-
patienternes sociale, økonomiske og kulturelle kapital. 
Vi ser et potentiale i, at frigivne økonomiske midler og personaleressourcer vil kunne 
anvendes til bedre at varetage patienter med særlige behov, såvel som indsatsen for at 
opsøge de patienter, der ikke møder op til monitering. Derved kan suPAR være med til at 
omfordele monitorering og vejledning fra dem der kan klare sig med mindre, til dem der 
har behov for mere. Vi mener herudover, at suPAR kan give en klinisk dybde til de eti-
ske og sundhedsmæssige retningslinjer for prioritering, da testens prognostiske egenska-
ber kan identificere hvem, der bør sættes i behandling hurtigt, såvel som hvem der kan 
vente, grundet tegn på langsom sygdomsprogression.  
Det er vigtigt at påpege nødvendigheden i at øge antallet af HIV-patienter i ART, da det 
ikke kun vil medføre kortsigtede, men også langsigtede samfundsmæssige fordele. For-
dele der strækker sig fra værdien af hver eneste liv reddet, til reduktion af smitte, bibe-
holdelse af familiestrukturer og overordnede samfundsøkonomiske gevinster. En af de 
mest afgørende forudsætninger for en forøgelse af patienter i ART er dog, at det ikke må 
ske på bekostning af kvalitet og bæredygtighed, idet dette ligeledes kan medføre store 
menneskelige, epidemiske og økonomiske omkostninger. Dette konkluderer vi på bag-
grund af, at ustabilitet og afbrydelse af behandling kan have fatale konsekvenser, som 
følge af udbrud af opportunistiske sygdomme og risiko for udvikling og spredning af 
resistent virus.  
Hvordan der skal findes en balance mellem kvantitet og kvalitet i indsatsen for universel 
behandling er yderst svært at give et konkret svar på. Vi mener dog, at de strukturelle 
rammer i det internationale samfund sætter en væsentlig begrænsning for, hvor meget de 
enkelte afrikanske stater selv kan modvirke udviklingen af epidemien. Derfor er det en 
forudsætning for en vellykket indsats, at de internationale aktører på området fortsat bi-
beholder de store støttebeløb, så overgangen fra donorafhængige programmer til primært 
statsfinansierede programmer, ikke presses igennem for hurtigt.  
Som følge af det svage globale samfund og ulighederne mellem Nord og Syd, anser vi 
forudsætninger for, at landene syd for Sahara kan øge kvantiteten af behandlingspro-
grammerne, uden at det sker på bekostning af kvalitet og bæredygtighed, som yderst be-
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grænsede. Vi mener derfor, at det er vigtigt at overveje, hvordan man bedst formår at 
skabe en balance mellem kvantitet og kvalitet indenfor de gældende begrænsede rammer. 
Eksempelvis bør en implementering af suPAR ske samtidig med kvalitetstiltag, der 
fremmer antallet af gode respondenter. Dette kan man forvente vil føre til en forøgelse i 
de økonomiske besparelser, da antallet af patienter det er forsvarligt at reducere besøg for 
øges. Derved vil en vekselvirkning mellem sikring af kvantitet og kvalitet være den bed-
ste og mest forsvarlige måde at gøre systemet mere kosteffektivt og bæredygtigt. 
Afslutningsvist konkluderer vi, at idealet om universel behandling ikke er muligt at opnå, 
så længe det internationale samfund ikke følger tale op med handling. Vi mener dog at 
initiativer, som suPAR kan være et skridt på vejen til at øge kvantiteten i HIV-
behandling, såvel som fremme den generelle effektivisering af de belastede sundhedssy-
stemer.  
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BILAG 1 
Phone interview with Dr. Peter Muiruri. Saturday 03/12/2011 Time: 
15:00–15:30 (Central European Time). 
Dr. Peter Muiruri (Dr. PM): Hello, good morning. 
Lena de Thurah (LdT): Hello, good morning is this Peter? 
Dr. PM: Yes this is Peter and you? 
LdT: Hello Peter this is Lena. How are you? 
Dr. PM: I am good Lena and you? 
LdT: I am fine thank you. I am here together with Leeroy and Sabina, who I am working 
on this thesis with. So Leeroy and I will be the ones primarily doing the questions.  And 
Sabina will be here also, taking some notes and maybe she will also ask some questions. 
But we can all here you.  
Dr. PM: Okay.  
LdT: I also have to tell you that we are recording this interview so we can use it later.  
LdT: So I hope that is fine with you? 
Dr. PM: That’s okay. Can you give me a minute so I can pick up a pen? 
LdT: Okay of course. 
Dr. PM: Okay.  
LdT: Okay. So we of course have some questions for you. And we hope that you maybe 
have half an hour, maybe an hour to answer these questions? 
Dr. PM: Ha ha. Let’s make it half an hour. 
LdT: Half an hour great okay. We will try to. 
Dr. PM: Try to shorten it. I have another appoint at around 9.35.  
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LdT: Okay great we will try to shorten it a bit.  
Dr. PM: But we can all talk maybe after, in case we don’t finish up.  
LdT: Okay that would be great; we also have some questions you maybe can answer in 
an e-mail. We’ll see. We try to short it. 
LdT: But first of all would you just shortly tell us about yourself, your position at Ken-
yatta Hospital, how long you have worked there and what your tasks at the hospital are? 
Dr. PM: Okay so. Maybe as you have seen in the e-mail my name is Peter Muiruri. The 
second one is maybe difficult to pronounce. Yeah. I am a public health physician work-
ing in the infections and disease department at Kenyatta. Basically leading the HIV ser-
vices at Kenyatta and the managing the Comprehensive care centre. I have worked in 
Kenyatta since 1998, but specifically in this particular in this department. I have worked 
since I did my master, when I came back from 2004 I have been watching the HIV ser-
vices.  
LdT: Okay great. So do you as a physician see patients with HIV on a daily basis? Is that 
a part of your? 
Dr. PM: On a daily basis I see patients with HIV and also I see patients with other infec-
tions such as TB and malaria on a daily basis 
LdT: So how many patients a day do you typically see?  
Dr. PM: In a day? 
LdT: Yes.  
Dr. PM:  Are you talking about me or the whole clinic?  
LdT: We are talking about yourself maybe, or both, how many? 
Dr. PM: What I do is more special services so in a day I would see around maybe ten 
patients. 
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LdT: And then there are other doctors doing more general work, that would see more 
patients or? 
Dr. PM:  Oh yeah oh yeah. They see a lot of patients. Our clinic sees up to around a 150 
to 200 patient’s per day. 
LdT: Ah okay and how many doctors do you have at the clinic at the CC centre? 
Dr. PM: We have around ten clinicians, around eight clinicians operating a day. They 
will be there seated to see patients.  
LdT: Great, okay that is nice for us to know what the settings are. So now I am going to 
ask you some questions about the patients and the ARV treatment. Do the patients ex-
press their concerns about their treatment and their illness to you and to the other doc-
tors?  
Dr. PM: What do you mean with concerns? 
LdT: Do they have any concerns about the treatment, anything they are afraid of or is. 
About their Illness, their HIV status, are they expressing any concerns, worries? 
Dr. PM: Okay. And by the way I think, I introduced myself but you didn’t introduce 
yourself. To get a perspective of I mean, of who are you and what you do?  
LdT: Oh, yes of course I’m sorry. We are, as I believe Jesper wrote to you, we are a stu-
dent group from Roskilde University in Denmark and currently we are working on our 
bachelor thesis.  
Dr. PM: Bachelor thesis aha.  
LdT: Yeah. And I am also working for Jesper at Hvidovre Hospital, and that is why I 
know him and why he could get the connection to you.  
Dr. PM: So which course are you doing, which bachelor degree are you taking? 
LdT: Well we are doing a study in International Development Studies. 
Dr. PM: Okay. 
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LdT: I am sorry I forgot to introduce us.  
Dr. PM: Okay. Now I get it.  
Dr. PM: Of course the patients they have their concerns and I guess they would’ve varie-
ty of difficulties. They concerns they normally have, okay like I will give you a back-
ground. The treatment is normally supported by PEPFAR and also the Global Fund, so 
most of the time they are not worried about the cost. But what they are worried about is 
the management of the opportunistic infections that is other infections that come with 
HIV, which of course is not supported. And also they express worries about side effects. 
Their concerns about the side effects of the treatment and of course the other concerns 
they have are about the monitoring of their treatment, some of them will find that they 
are not being monitored very regularly.  
LdT: Okay. 
Dr. PM: Because we do it like six month interval. 
LdT: Then you do the CD4 monitoring? 
Dr. PM: Yeah. We do the six month interval. So basically that is some of their concerns. 
But of course it will vary from each individual and it would vary with technology and all 
that, but they also worry about their nutrition. Which is really a concern and they feel that 
they are not getting very good nutrition support. 
LdT: Do they have any concerns concerning for example stigma that people will look at 
them in a wrong way because of their illness? 
Dr. PM: Well, that one use to be there, and is still there, but I must say that it has really 
decreased for most of our patients, because of patient education and all that. Because of 
patient education you know, and intervention. I think that one has really decreased.  A 
few of them especially those that are from higher income and also the staff, the staff of 
my hospital, I think there is still a lot of stigma and I think that is one of the things prob-
ably which have not been looked into. Like you would find that our staff, which are in-
fected with HIV and AIDS in the hospital, they don’t feel comfortable coming to our 
clinic, they would rather go and look for services elsewhere. People living with HIV in 
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the workforce I think it is really a major concern. Stigma is a major issue, and probably 
that is one area where we still need to do more to reduce that. 
LdT: So they are afraid of stigma at work. 
Dr. PM: Yeah at work yeah. 
LdT: What do you as the biggest challenge or issues related to keeping the patients in 
the ARV treatment? Is there anything that is very difficult for keeping them in the treat-
ment? 
Dr. PM: I think that is one of our major challenges. One of the major challenges we are 
facing is the loss of follow-ups. We really have a lot of loss to follow ups, we call them, 
loss to follow ups. And why we call them loss to follow-ups is simply because we really 
do not know, what is happening to them. But what we do believe is that there’s a high 
percentage, each year. We face this challenge of many patients being lost to the follow-
ups, we are not seeing them, they are not going to come back for their refill of the medi-
cation. And you know, our clinic is in the capital, Nairobi. Whereby it is really difficult 
to do home-tracing of these patients. It would require resources, which we do not have. 
And sometimes we tried to use cell phones, to try and contact them. Of course I think 
what happened is that we didn’t have enough funding for that. And I think that we really 
need to come up, and really think about innovative ideas to try and see what really hap-
pens to these patients, whom we call dropouts or loss to follow ups. I think it would be 
very interesting, I can tell you if you are dealing with how. Getting the background now, 
that is one of the very areas where one would really try. I would really tell somebody that 
is where probably not many people have looked into, and it is not only a problem with 
our clinic. It is a problem countrywide; it is a problem in the whole HIV care service in 
resource-limited settings. 
LdT: So it is a great problem that you experience? 
Dr. PM: It is. Because if one can be able to track this patient, and really know, what real-
ly happened to this patient, did they transfer out to other services, and did they transfer 
out to other services, clinics, why did they do this what is the reasons for transferring 
out!? And if they are not taking their medication, then they are in great danger to develop 
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medical resistance, so if they are not taking their treatment, then we can look at innova-
tive ways of bringing them back to care. 
Leeroy Anthony West (LAW): We were wondering, do you think that the Kenyatta has 
all the resources necessary to follow through with the ART treatment? 
Dr. PM: I wish that were the situation. I mean we do not even, I mean the health care, 
the ministry of health as you know most of them they have not met their budget declara-
tion, so our health care budget is even less than 15 per cent. So I think the resources’ 
Kenyatta has is just a drop in the ocean and what really has been keeping us going is the 
global fund. Most of the service in the HIV-services has been funded by the global fund 
and of course you know that global fund I think in the last couple of weeks has been out 
saying that round eleven of their funding has been suspended so we really don’t know. 
So we do not have the resources. 
LAW: So the financial aspect of the ART-treatment is one of the major problems at 
Kenyatta? 
Dr. PM: Exactly. We do not have the finances for buying the medication. We do not 
have the finances for laboratory equipment, for laboratory reagents to monitor the treat-
ment and all that. And also I guess the staff also you know the staff, the human resources 
part of it in the capital. Most of the staff they are also supported through PEPFAR and 
the ones who are working in the HIV-clinic. So I would imagine if PEPFAR was also to 
come to an end, I am sure, maybe I would be left with a skeleton of about maybe 10 of 
the 18 staff who are currently working in the clinic. Heavy donor dependent program. 
(…) 
LAW: We were wondering what you regard as the strength of Kenyatta in the ART 
treatment. Is there anything that you are especially good at? 
Dr. PM: Oh yeah. One of the things is that Kenyatta national hospital is a pitching and 
referral hospital. So we have the human resources, the human capacity we have here is 
really excellent, we have the top of the knots specialist, we have the top knots physicians 
who are really trained in (…) Physicians world over. So that is one of the things and then 
I think the other part of it is that we really have these large cohorts of patients. Kenyatta 
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has good reputation that most of the patients would really leave services, which have 
been offered in the…  Our referral system is not that good so some patient will even 
come in with conditions, which could have been managed in lower level facilities. I 
guess we really have, and of course also being a teaching hospital, you know (…), so 
maybe the database is very few, they are better of than (…) I do not know specifically 
what you had in mind when you are asking about this? 
LAW: That is perfect. 
Dr. PM: I can still go on and go on with that. 
LAW: You said the referral system makes you treat people that could have been treated 
other elsewhere. 
Dr. PM: Yeah, and one of the things we tried to do in my clinic, is that we also tried to 
this sort of down referral. We really encourage patients who are stable to go to be treated 
in the nearest, clinics near their home, as long as they are stable. And then if they develop 
complication they can still be referred back to us. So there is this up-downward referral 
encouragement. What we also do is, we sort of mentor the other primary health care clin-
ics so we know that whatever they do they are doing it to our level. 
LAW: Do you think the focus on HIV in Africa that has an impact on other parts of the 
health system, regarding other types of illnesses? 
Dr. PM: Yes and I think it is a good thing. If you have a laboratory which have been 
dedicated for HIV services. That laboratory will not just be doing HIV and CD4 counts 
and all that, it will also be doing other laboratory work. If you have a staff, the staff will 
be trained and will also be offering services with other things. So I guess that one of the 
other things which has come up with HIV, the politic/policies side of it is that they’ve 
tried to strengthen the health system. And I think one of the things is that, initially it was 
an emergency – people are dying! People are dying! But I think what has happened is we 
have refocused and people have refocused on what the lessons have learned us. And I 
think one of the things, is now is the emphasis on strengthening the health system. So we 
look at it now especially at Kenyatta, and what we are trying to do is, that we do not want 
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to look HIV separated program, we want it integrated in the system and use the resources 
from HIV to strengthen the other services. 
LAW: Okay, so you use the expertise in other parts as well? 
Dr. PM: Yeah, like me. I see patients in the HIV clinic and I see patients with asthma in 
the (…) clinic and all that, so that’s what happens. That approach really assists us. 
LdT: As I wrote to you in the e-mail, we also wanted to ask you some questions about 
the resources and the costs at Kenyatta hospital, but I believe maybe it would be easier 
for us if we send you these questions in an e-mail. Because they are quite specific ques-
tions, regarding how many hours staff (doctors and nurses) use and how much things 
cost. So would it be easier if we send that in an e-mail to you maybe? 
Dr. PM: Yes, I think that would be the best way. Send the e-mail and I will see when I 
will be able to look at it. When do you need these answers back? 
LdT: As quick as possible. Ha ha. Maybe in a week if it is possible for you, it would be 
really great.  
Dr. PM: I will see, I will try maybe I can give it to you by then. 
LdT: Of course it is up to you, if you have the time. But it is a great help for us could get 
it within a week maybe. 
Dr. PM: It is only, that I am trying to finish up my project and all that. It should be fin-
ished within the next two weeks, but maybe there is something that I can give back to 
you within a day or two. 
LdT: Okay great. So now I think we will move on to some questions about suPAR. And 
just to be sure, you mentioned the comprehensive care centre and I just want to make 
sure that I understand how the centre works together with the rest of the hospital. Is the 
centre the only part of the hospital where HIV treatment takes place or how is it connect-
ed? 
Dr. PM: That is right; it is majorly taking place there. It is one of the clinics in Kenyatta 
National Hospital. It is the HIV clinic at Kenyatta National Hospital. 
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LdT: So it is the clinic where people get tested and where they get monitored?  
Dr. PM: Yes, that is where they get monitored and where they get the treatment and all 
that.  
LdT: Okay good. I know you and Jesper are setting up the research project about su-
PAR. What do you think will be the benefits of implementing suPAR as a part of the 
ART monitoring or management? –Or what do you hope will be the benefits?  
Dr. PM: Well okay, I do not have a clear-cut answer on that, truly. Because you see, 
suPAR is used for prognosticating rather than telling you that this or this person has a 
disease and all that. What you are thinking of with Jesper is that properly people can be 
tested using suPAR. Then properly some of the resources that we are using on viral-loads 
and the CD4 cell counts, for those people who do not have a very high suPAR level, 
properly with the monitoring we can say that we are not going to monitor them within 
one year. We can properly say that we will do the CD4 count after one year, not after six 
months. We can say that the viral-load can be done after two years and not after one year, 
as we do in the clinic. So that is still our theoretic perspective, that we can do that. So I 
guess that there is still a lot of work to be done, to see have this comes up. Maybe this is 
one of the things this small project will give us some insight in. But you see, before there 
are concrete signs form other trials, it is difficult to say in a clear-cut manner. But we 
hope this will shed some light towards that. So to me, it looks like a very innovative way 
to prognosticate with the suPAR bio-marker and say these are the people who need to be 
monitored very closely. And those results are important elsewhere. 
LdT: So do you think that suPAR maybe can contribute to getting more patients into 
ARV-treatment by cutting resources?  
Dr. PM: That is it and especially with the discourse change, it can really assist with that. 
So that resources can be used efficiently.  
LdT: Do you see any risks or challenged according to suPAR or are there anything that 
you think one should be on the look-out for?  
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Dr. PM: The only thing that I know is the issue of balancing. Balancing when saying 
this person has high suPAR and this person has low suPAR, where is the cut-off and 
what do you use as a cut-off to say that this person can go home and we will see him af-
ter two years or one year. These are the ones we will monitor after one year and these we 
will monitor after two years. It is not like it is telling you, this person... It is not a yes or 
no clear cut answer. There are other things which look into that. I think this is properly 
one of the things we will have to see. 
LdT: Okay, so where to put the cut-off with suPAR!? 
Dr. PM: Exactly, exactly. I know Jesper properly know more about that, cause he’s an 
expert in that and the science about that. (…) 
LdT: Okay I can see we’ve almost used half an hour, so I think we are going to try to 
wrap it up with some follow-up questions. 
LAW: We were just wondering in regards to the overall HIV treatment in Kenya, what 
you consider the biggest issue? Is it the universal access to treatment, the funding or 
something else? 
Dr. PM: That is really difficult to answer, because all of those elements you mention are 
major challenges. I guess one of the things that are very important is that nationally the 
HIV programs are very donor dependant. So I do not want to imagine what would hap-
pen, if the donors and the funds do not come.   Then of course another issue is that there 
are a very high number of patients who require treatment, but have not been put on 
treatment. Basically because of the challenge of ART, the challenges of reaching pa-
tients, especially in rural areas, and the issues of testing. Maybe some of them do not 
know their HIV status. So it is a sort of complex issue.  
LdT: If the system had more funds, where would you use those funds to make the ARV 
treatment better?  
Dr. PM: I think strengthening and scaling up the treatment services, that is where I 
would use the funds. Having more treatment facilities near to the people in rural areas 
and I would also use more funds in the monitoring aspects of HIV, I think that is very 
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critical. Moving out of the city for services and test like viral-load, that is where suPAR 
would really come in at this particular point of time. You know you do not get a lot in 
commission from the city for doing cell count, so if you can be able to get the infor-
mation you want from the patient form suPAR and say that these are the patients you 
need to do the viral-load for within the next year; I think suPAR can really help with that.  
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BILAG 2 
WHO Clinical Staging of HIV/AIDS for Adults and Adolescents 
Primary HIV Infection 
• Asymptomatic 
• Acute retroviral syndrome 
Clinical Stage 1 
• Asymptomatic 
• Persistent generalized lymphadenopathy 
Clinical Stage 2 
• Moderate unexplained weight loss (<10% of presumed or measured body 
weight) 
• Recurrent respiratory infections (sinusitis, tonsillitis, otitis media, and phar-
yngitis) 
• Herpes zoster 
• Angular cheilitis 
• Recurrent oral ulceration 
• Papular pruritic eruptions 
• Seborrheic dermatitis 
• Fungal nail infections 
Clinical Stage 3 
• Unexplained severe weight loss (>10% of presumed or measured body 
weight) 
• Unexplained chronic diarrhea for >1 month 
• Unexplained persistent fever for >1 month (>37.6ºC, intermittent or con-
stant) 
• Persistent oral candidiasis (thrush) 
• Oral hairy leukoplakia 
• Pulmonary tuberculosis (current) 
• Severe presumed bacterial infections (e.g., pneumonia, empyema, pyomyo-
sitis, bone or  
joint infection, meningitis, bacteremia) 
• Acute necrotizing ulcerative stomatitis, gingivitis, or periodontitis 
• Unexplained anemia (hemoglobin <8 g/dL) 
• Neutropenia (neutrophils <500 cells/µL) 
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• Chronic thrombocytopenia (platelets <50,000 cells/µL) 
Clinical Stage 4 
• HIV wasting syndrome, as defined by the CDC (see Table 1, above) 
• Pneumocystis pneumonia 
• Recurrent severe bacterial pneumonia 
• Chronic herpes simplex infection (orolabial, genital, or anorectal site for >1 
month or  
visceral herpes at any site) 
• Esophageal candidiasis (or candidiasis of trachea, bronchi, or lungs) 
• Extrapulmonary tuberculosis 
• Kaposi sarcoma 
• Cytomegalovirus infection (retinitis or infection of other organs) 
• Central nervous system toxoplasmosis 
• HIV encephalopathy 
• Cryptococcosis, extrapulmonary (including meningitis) 
• Disseminated nontuberculosis mycobacteria infection 
• Progressive multifocal leukoencephalopathy 
• Candida of the trachea, bronchi, or lungs 
• Chronic cryptosporidiosis (with diarrhea) 
• Chronic isosporiasis 
• Disseminated mycosis (e.g., histoplasmosis, coccidioidomycosis, penicillio-
sis) 
• Recurrent nontyphoidal Salmonella bacteremia 
• Lymphoma (cerebral or B-cell non-Hodgkin) 
• Invasive cervical carcinoma 
• Atypical disseminated leishmaniasis 
• Symptomatic HIV-associated nephropathy 
• Symptomatic HIV-associated cardiomyopathy 
• Reactivation of American trypanosomiasis (meningoencephalitis or myocar-
ditis) 
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BILAG 3 
Date: Mon, 12 Dec 2011 11:58:13 +0100 
Subject: Re: spørgsmål ift. til opgaven.. 
From: jespereugenolsen@gmail.com 
To: lena_dth@hotmail.com 
 
En viral load test koster ca 80 dollars. På Matar sagde de at de kørte en 
om året. På Kenyatta er det vist omkring 30% der får en test. Så man kan 
spare en tredjedel med suPAR.....måske. For de vælger de klinisk sygeste 
så det er nok de færreste der har lav suPAR. Så måske 5% 
  
Hvad er det 
  
6000 i behandling/100 * 5*80 dollars=24000 
  
6000 pt kommer hver måned for at få medicin= 6000*12/år= 72000 visits 
per år. 
  
med suPAR 
  
4000*12=48000 + 
2000*6=12000 
Ialt 60.000 eller 12.000 besøg sparet. 
  
jeg kigger på teksten senest onsdag - og på CD4 senere idag håber jeg 
  
jeo 
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BILAG 4  
> Date: Sat, 17 Dec 2011 02:59:06 +0300 
> From: pnmuiruri@swiftkenya.com 
> To: lena_dth@hotmail.com 
> Subject: RE: Follow-up from interview 
>  
> See my responses below 
> > How much time does a doctor spend on a clinical monitor-
ing/consultation of an 
> HIV-patient in stable ART? 10-20 MINUTES 
> > 
> > - 
> > How many human resources (nurses, lab technicians) are spent on  
> > monitoring-tests of HIV-patients in stable ART? How much time do  
> > they spend? 
> > 1 LAB TECH. ABOUT 1 HR RUNNING TESTS AND REPORTING 
> > - 
> > How many technical resources are spent on running tests? 
> > NOT CLEAR 
> > - 
> > How long does it take to run a CD4 test/ viral load? 
> CD4 1 DAY VL 1 WK TURNAROUND TIME 
> > 
> > - 
> > How many human resources (pharmacists) are spent on counselling 
in  
> > connection to dispensing medicine? 1 PHARM TECH SPENDS ABOUT 
30 MIN  
> > WITH EACH PT 
> > 
> > - 
> > How 
> > much time is spent on general counselling of a HIV-patient in ART? 
1HR 
> > 
> > - 
> > How 
> > much does an average HIV-patient cost (ex. a year) at Kenyatta?  
> > APPROX 150 USD 
> > 
> > - 
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> > How many resources are spent on ART at Kenyatta all in all? PEPFAR 
FUNDED 
>  
>  
> > If its possible for you to answer some or all of these questions it  
> > would be a great help for us, as we would like to make some  
> > financial estimates of the benefits of implementing suPAR. Thank you 
> > Kindest regards Sabina, Leeroy and Lena 
  
 112 
BILAG 5 
Beregninger af besparelse af suPAR 
Antal patienter i ART på KNH = 5500 patienter (Muiruri et. al) 
Estimeret antal patienter på Kenyatta med lavt suPAR og stigende CD4-tal 
 (5500*30%)*90% = 1485 patienter 
 Besparelse på laboratorietest på KNH ved implementering af suPAR 
1485*15 USD + 5500*5% *40 USD = 33.275 USD  
 Besparelse på laboratorietest på nationalt plan ved implementering af suPAR 
 (430.000*30%)*90% *15 USD+430.000*5% * 40 USD = 2.601.500 USD 
(430.000 = antallet af person i ART i Kenya (MoMS & MoPHS 2010: 21)) 
National besparelses procentvise andel af nationale HIV/AIDS udgifter 
 (2.601.500/398.000.000)*100% = 0,65% 
(398.000.000 USD = Totale HIV/AIDS sundhedsudgifter i Kenya 2009/2010 (MoMS & 
MoPSH 2010: 21)) 
Besøg sparet på KNH ved implementering af suPAR 
 (5500*12) - (1485*6 + 4015*12) = 8910 besøg 
Personale timer sparet på en uge på (pharmacy technicians) 
 (8910 besøg*30min)/ 60timer/ 52uger = 85,67 timer om ugen 
